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A ce jour, les individus en mouvement de par le monde sont plus nombreux qu’ils ne l’ont 
jamais été. De ce fait, aborder les soins interculturels prend tout son sens sachant que le milieu 
des soins constitue « Un haut lieu de rencontre entre acteurs d’horizons différents où se 
côtoient toutes les singularités sociales, culturelles et religieuses qui fondent la complexité de 
la société occidentale » (Le Breton in Camilleri & Cohen-Emerique, 1989, cité par Mader, 
2000, p.67). 
 
Nous pourrions croire alors que la culture est considérée à sa juste valeur dans le milieu des 
soins afin d’assurer des prestations de qualité. Pourtant, des études ont démontré l’existence de 
résistances de la part des professionnels de la santé à l’égard de la culture de l’Autre. Plus 
particulièrement, des propos stigmatisants ou encore des comportements racistes ont été 
identifiés chez les soignants. En effet, qui n’a jamais entendu parler du syndrome 
méditerranéen ou encore du syndrome transalpin ?  
L’expression de la douleur fait souvent l’objet de propos discriminants. De telles remarques de 
la part des soignants ne vont pas faciliter la prise en soins de la douleur mais auront plutôt 
tendance à péjorer la relation et à engendrer de la « douleur culturelle » chez le patient.  
 
Cette revue de littérature2 a pour intention d’explorer l’influence des interactions entre la 
culture de l’infirmière et celle du patient dans l’appréciation de la souffrance de ce dernier. 
C’est en enrichissant notre réflexion par la lecture et l’analyse de sept articles scientifiques que 
nous sommes arrivées, entre autre, à la conclusion suivante: pour une prise en soins de la 
douleur culturellement compétente, les infirmières devraient se considérer comme les 
médiateurs entre le système de santé et le patient, avec pour mission d’assurer le respect des 
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  La rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de ses auteurs et en aucun cas celle de la 
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Durant notre formation, il nous a souvent été demandé de réaliser des dossiers concernant des 
sujets déjà délimités. A présent, arrivées au terme de nos aventures d’apprenties infirmières, 
nous avons la chance de pouvoir réaliser un travail abordant un thème qui nous est cher avec 
des consignes nous laissant une certaine marge de liberté. Nous avons donc saisi cette occasion 
pour nous questionner sur nos envies et nos intérêts futurs dans le but de profiter au mieux de 
cette opportunité. Il ne nous a donc pas fallu énormément de temps avant de focaliser notre 
attention sur un domaine peu abordé dans notre formation, à savoir les soins interculturels.  
Ainsi, c’est à la fois emplies de joie et d’appréhension que nous vous soumettons notre travail, 
fruit d’un an et demi de réflexion. Nous espérons alors que vous prendrez du plaisir à le 
découvrir et qu’il permettra d’enrichir votre approche de la culture dans les soins. 
 
Dans ce travail, nous commencerons par vous exposer notre problématique en explicitant les 
raisons qui ont motivé notre choix. Nous continuerons en définissant brièvement les principaux 
concepts présents dans notre problématique afin de délimiter plus clairement notre champ 
d’analyse. 
Par la suite, nous aborderons plus spécifiquement les articles de recherche qui ont servi à la 
réalisation de cette revue de littérature. Nous vous décrirons d’abord les différentes méthodes 
que nous avons employées afin d’accéder à un vaste choix d’articles scientifiques. Après vous 
avoir exposé les résultats de nos recherches, nous vous présenterons les sept articles qui ont su 
retenir notre attention en explicitant les raisons qui nous ont conduites à cette sélection. Les 
résultats principaux de notre revue de littérature seront présentés sous forme de tableau afin de 
rendre visible l’essentiel de nos lectures. 
Finalement, nous discuterons de notre problématique en nous appuyant sur les articles de 
recherche sélectionnés. Nous tenterons alors de répondre à notre questionnement et de faire 
émerger des perspectives professionnelles. 
 
Présentation de la problématique 
 
Comment composer avec la culture et la conception de la douleur du soignant, lors de 
l’appréciation de la souffrance d’un patient de culture autre, dans le cadre de la douleur 
chronique ? 
 
• Contexte et origine de la question 
 
Le premier élément qui nous a réunies est notre intérêt commun pour la diversité culturelle. En 
effet, de part nos expériences de vie, nous sommes toutes deux convaincues que chaque 
individu est porteur d’un bagage culturel qui marque sa singularité. Avec le terme de bagage 
culturel, nous incluons non seulement la religion, les rites et les coutumes du pays d’origine 
d’une personne, mais aussi ses valeurs, ses représentations ainsi que ses croyances, 
développées au travers de ses expériences de vie. Ainsi, lorsque nous évoluons dans un 
domaine professionnel, où la rencontre avec l’Autre constitue l’essence de notre activité, il 
paraît indispensable d’explorer l’impact de la culture sur cette dernière. En effet, toute 
rencontre interpersonnelle est également une rencontre interculturelle. D’après nous, ignorer la 
culture de l’Autre revient à nier une partie de son identité et, par conséquent, à déprécier 
l’importance de l’échange. 
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De plus, notre expérience professionnelle nous a permis de constater que la culture n’est que 
peu considérée dans les soins infirmiers et que les soignants ne semblent pas suffisamment 
sensibilisés à l’approche interculturelle. De là surviennent habituellement des 
incompréhensions entre le soignant et le patient qui peuvent parasiter leur relation et, dès lors, 
la qualité des soins. En stage, nous avons même pu relever à plusieurs reprises des propos 
stigmatisants, voir racistes, venant des professionnels à l’égard des patients. 
 
C’est pourquoi, au travers de notre problématique, nous désirons comprendre et découvrir des 
moyens qui nous permettraient d’éviter le morcellement de la personne, voire même son déni, 
et favoriser la rencontre avec l’Autre. En d’autres termes, nous voudrions davantage tendre 
vers une approche holistique et nous inscrire ainsi dans la philosophie de l’interaction 
réciproque. 
Afin d'aborder la culture, nous souhaitons associer cette dernière à un thème récurrent dans les 
soins, le but étant de souligner l’importance de la discussion. Nous avons donc décidé de traiter 
de la douleur chronique. 
Il est évident que dans le milieu des soins, nous sommes constamment confrontés à la douleur 
des malades et à la souffrance que cette dernière engendre. Bien que nous ayons été 
sensibilisées, durant notre formation, à l’importance de l’évaluation et de la gestion de la 
douleur, notre expérience professionnelle nous a permis de constater le manque d’intérêt de la 
part des soignants à l’égard du vécu douloureux du patient. Effectivement, selon nous, les 
infirmières quantifient régulièrement l’intensité de la douleur, mais ne s’attardent ni sur le sens 
que le patient lui attribue, ni sur les répercussions engendrées sur sa personne.  
De ce fait, nous souhaitions nous éloigner de la simple évaluation physique de la douleur, dans 
l’espoir de découvrir d’autres approches qui considèrent les nombreuses composantes de cette 
dernière. 
 
• Argumentation de la pertinence de notre problématique en regard du 
contexte socio-sanitaire et professionnel 
 
Hormis nos motivations personnelles à traiter de cette problématique, il est clair que nous 
évoluons actuellement dans un contexte de mondialisation, marqué de plus en plus par le 
déplacement des populations. Depuis 1945, l’Office Fédérale de la Statistique (cité par Haug, 
2002) estime que «  […] 2 millions d’individus sont arrivés en Suisse comme immigrants ou 
sont nés en Suisse de parents immigrés. » (p.4). En 2008, la population étrangère résidant en 
Suisse représentait plus d’un cinquième de la population totale de notre pays (Office Fédérale 
de la Statistique, 2009). Du reste, « La Suisse fait partie des Etats européens présentant la plus 
grande diversité culturelle sur les plan linguistique, ethnique et religieux. » (Haug, 2002, p.4). 
Ainsi, en considérant la diversité de notre société et sachant que le milieu des soins constitue 
« Un haut lieu de rencontre entre acteurs d’horizons différents où se côtoient toutes les 
singularités sociales, culturelles et religieuses qui fondent la complexité de la société 
occidentale » (Le Breton in Camilleri & Cohen-Emerique, 1989, cité par Mader, 2000, p.67), il 
nous semble nécessaire, en tant que futurs professionnels, de réfléchir à la place que nous nous 
devons d’accorder à la culture de l’Autre dans notre pratique. 
 
A ce propos, le code déontologique du Conseil International des Infirmières (2006) mentionne 
que : « Dans l’exercice de sa profession, l’infirmière crée une ambiance dans laquelle les droits 
de l’homme, les valeurs, les coutumes et les croyances spirituelles de l’individu, de la famille 
et de la collectivité sont respectés. » En regard de cet extrait, il nous paraît alors évident que les 
infirmières3, soucieuses du respect porté aux droits des patients, se doivent de fournir des soins 
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 Par facilité, nous employons le terme générique "infirmière" pour désigner l'infirmier et l'infirmière. 
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culturellement adaptés. Dans ce sens, Kessar (1996) affirme que les professionnels de la santé 
conscientisent davantage l’importance de considérer, dans leur accompagnement, le système de 
représentations du patient. Cela est notamment dû au fait que ces derniers sont fréquemment en 
contact avec des patients d’une autre culture et qu’ils sont sensibilisés à l’idée que « Le sens 
qu’un individu donne à sa maladie et à la santé détermine en effet son adhésion et sa 
participation au traitement.» (Kessar, 1996, p.3). 
 
Au sujet de la douleur, cette dernière justement « […] relève de la dimension symbolique, et la 
raison physiologique n’en épuise pas toute la signification. » (Le Breton, 2005, p.64). Bien 
qu’il existe alors de nombreux outils d’évaluation de la douleur, nous avons pu constater qu’ils 
n’ont que pour principale intention de quantifier cette dernière. Pourtant, comme le dit si bien 
Soulan (1992, cité par Jeanguenat, 2008), « […] toute douleur pour être surmontée doit d’abord 
être reconnue, entendue, quantifiée, comprise et bien évidemment traitée. ». Il nous paraît donc 
judicieux de traiter de la douleur en regard de la culture du patient étant donné la place centrale 
qu’occupe la subjectivité de l’individu dans l’expérience de celle-ci. 
D’autre part, nos expériences professionnelles, nous ont permis de constater que le phénomène 
douloureux s’exprimait dans quasiment toutes les situations de soins rencontrées. Davidhizar et 
Giger (2004) avancent, dans l’un de leurs articles, que la douleur constitue la deuxième raison 
de consultation médicale, après les infections respiratoires. Selon l’ « American Pain Society » 
(1995), environ 50 millions d’Américains, soit un sur cinq, ont déjà souffert dans leur vie de 
douleurs rebelles ou difficiles à traiter. Bien que nous ne possédions pas de chiffres 
représentatifs de l’ampleur du phénomène douloureux sur la population suisse, nous pouvons 
émettre l’hypothèse que ce dernier constitue une préoccupation de santé d’ordre international. 
D’autant plus que, évoluant actuellement dans une société qui tend à limiter les coûts de la 
santé, il a été démontré que si la douleur n’est pas traitée de la manière la plus optimale qui 
soit, cette dernière peut être à l’origine d’une hospitalisation prolongée, engendrant ainsi des 
frais supplémentaires considérable (Davidhizar & Bartlett, 2000). 
 
• Argumentation de la pertinence de notre problématique en regard du méta-
paradigme infirmier  
 
Finalement, dans le but de comprendre si notre problématique s’inscrit bien dans le champ de 
la discipline infirmière, nous avons décidé de l’analyser en regard des quatre concepts qui 
composent le méta-paradigme.  
 
La personne : Elle correspond au bénéficiaire de soins et est représentée, dans notre 
problématique, par une population adulte. Nous avons décidé de cibler cette catégorie, car il 
semble évident que nous sommes davantage susceptibles de rencontrer des adultes dans les 
soins, la pédiatrie constituant une spécificité à part entière. De plus,  nous avons le sentiment 
que l’expression de la culture est plus marquée chez l’adulte que chez l’enfant.  
 
La santé : Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (1946), « La santé est un état de complet 
bien-être physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 
d'infirmité. » (World Health Organization, en ligne). Cette définition nous conforte dans l’idée 
que la perception de la santé, de la maladie ou encore de la douleur relèvent du caractère 
subjectif de l’individu, étant donné que ce dernier peut être ébranlé dans l’ensemble de ses 
dimensions. D’après nous, c’est en posant un regard multidimensionnel sur le phénomène 
douloureux de l’individu que les professionnels de la santé seront plus à même de répondre à 
ses besoins et, ainsi, améliorer la qualité des soins. 
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« Effectivement, en adoptant une approche phénoménologique de l’expérience de la maladie, 
on remarque que le vécu de la maladie grave et chronique est indissociable d’une connaissance 
du monde que possèdent les personnes malades » (Vornarx et Farman, 2008, p.119). 
 
Le soin : Le soin consiste à l’évaluation et la gestion de la douleur du patient par rapport à sa 
culture. Toutefois, la réflexion que nous désirons mener ne s’arrête pas à la simple analyse du 
phénomène douloureux. En effet, nous souhaitons aller plus loin dans la rencontre culturelle du 
soignant et du patient, afin de déceler tous les éléments implicites qui peuvent influencer la 
prise en soins de la douleur. 
 
L’environnement : Nous avons choisi le milieu hospitalier, car nous avons effectué la plupart 
de nos stages en hôpital et c’est là que nous avons pu être confrontées à certains préjugés des 
professionnels de la santé. Nous souhaitions alors rester dans cet environnement, afin de 
pouvoir faire plus facilement des liens entre nos expériences passées et nos lectures. 
 
En définitif, compte tenu du fait que l’ensemble de ces concepts sont présents dans notre 
problématique et qu’ils sont tous en interaction, nous pouvons alors affirmer que notre 
problématique s’inscrit dans la discipline infirmière. 
 
• Présentation et définition des concepts théoriques principaux 
 
Nous allons dès-lors définir les deux principaux concepts issus de notre problématique afin de 




Avant de commencer ce travail, nous étions toutes deux d’accord  sur ce que nous entendions 
par culture. Néanmoins, lors de nos recherches, nous avons été confrontées à diverses 
définitions de ce terme qui, pour la plupart, nous semblaient réductrices. En nous penchant sur 
un article traitant du modèle transculturel de Purnell, nous sommes enfin tombées d’accord sur 
la définition que l'auteur fait de la culture. Selon Purnell (1998, cité par Coutu-Wakulczyk, 
2003) : 
 
[…] la culture se rapporte à la totalité des patterns de comportements socialement 
transmis à l’égard des arts, des croyances, des valeurs, des coutumes et habitudes de 
vie, de tous les produits du travail humain et des caractéristiques de la pensée des 
personnes composant la population. La culture guide la perspective, la vision du monde 
et la prise de décision. Ces patterns explicites et implicites sont appris et transmis à 
l’intérieur de la famille et partagés par la majorité des membres de même culture ; il 
s’agit de phénomènes émergents qui changent la réponse à un phénomène global. Or, 
bien que relevant du domaine de l’inconscient, la culture confère une influence directe 
ou indirecte puissante sur les perceptions de santé et de maladie. (p.34). 
 
En traitant de la culture, nous ne voulions pas nous restreindre à des domaines tels que la 
religion ou le pays d’origine, mais plutôt considérer la personne dans sa globalité. C’est 
pourquoi, nous attribuerons au terme culture cette définition tout au long de notre travail. 
Toutefois, il nous semble fondamental de préciser que nous n’envisageons pas la culture 





Le mot «  interculturel » est né au début des années septante en France, lorsque le pays tentait 
de répondre à des difficultés liées à l’immigration. Au fil des années, de nombreuses définitions 
ont été attribuées à ce terme, allant même jusqu’à être substitué dans le langage politique en 
1984 par une réflexion sur « l’intégration » (Ferréol & Jucquois, 2003, p.175). D’après Clanet 
(1993, cité par Tison, 2007), l’interculturalité est «  L’ensemble des processus psychiques, 
relationnels, groupaux, institutionnels… générés par les interactions de cultures, dans un 
rapport d’échanges réciproques et dans une perspective de sauvegarde d’une relative identité 
culturelle des partenaires en relation. » (p.33). De nos jours, dans une société toujours plus 
multiculturelle, l’intérêt porté à interculturalité ne cesse de s’accroître, à un tel point que ce 
concept est devenu, dans certains pays, un champ d’études universitaires à part entière. 
 
Selon Vonax et Farman (2008), « [...] l’approche interculturelle dans les soins relève d’une 
reconnaissance et d’un prendre soin des identités mises en jeu dans les processus de gestion de 
la maladie. » (p.117). Ainsi, définir l’interculturalité comme la simple rencontre entre deux 
individus de culture différente semble être réducteur. L’approche interculturelle induit les 
notions d’échange, de réciprocité, de respect et de reconnaissance de l’Autre. D’après 
Perregaux (1994, citée par Graber-Braendlin, 1997), elle « [...] consiste à créer des zones 
d’intercompréhensions entre l’autre et soi, pour mieux se connaître, se comprendre. » (p.3). 
L’approche interculturelle est donc l’occasion de se confronter à son propre système de 
représentations et de sortir de son ethnocentrisme, le but étant de créer un espace de dialogue 
avec l’Autre. 
A ce propos, Perregaux (1994) définit l’ethnocentrisme « [...] comme l’attitude d’un groupe à 
s’accorder une place centrale dans l’univers par rapport aux autres groupes. » (p.32). Bien que 
cette écrivaine souligne le fait que c’est un phénomène naturel, permettant à l’individu de 
s’identifier à sa collectivité, elle ajoute que l’ethnocentrisme peut engendrer « [...] une attitude 
qui consiste à ériger en normes universelles les traits de son groupe et à rejeter les autres. » 
(p.32). Dans le domaine des soins, ce phénomène se manifeste à travers « [...] un rapport 
paternaliste qui déclasse les savoirs et les traditions de soins des soignés, ou se dissimule tout 
simplement dans une attitude condescendante ou dans un manque d’intérêt à leur endroit, leur 
histoire et leur vécu. » (Vonax & Farman, 2008, p.116). De ce fait, l’ethnocentrisme, rendant 
tout échange impossible, constitue un des obstacles majeurs à l’approche interculturelle. 
 
Comme nous l’avons mentionné auparavant, le milieu des soins constitue un lieu où la 
diversité culturelle est indéniablement présente. Par conséquent, un bon nombre de modèles et 
de théories de soins infirmiers interculturels se sont développés au court des trente dernières 
années, dans le but de fournir des soins culturellement adaptés. 
La théorie la plus connue est celle de la diversité et de l’universalité du soin culturel 
développée par Leininger en 1988. Elle nous « […]  permet de comprendre l’influence de la 
culture sur l’expérience de la santé d’une personne ou d’un groupe culturel. » (Kuster, Goulet 
& Pepin, 2002, p.13). Selon Leininger, chaque individu possède un bagage culturel dont il ne 
peut être dissocié. De ce fait, « […] un des défis pour l’infirmière est de saisir les 
comportements, les pratiques et les attitudes en fonction des valeurs culturelles, sociales et 
religieuses, pour pouvoir adapter les soins. » (Kuster, Goulet & Pepin, 2002, p.14). 
Campinha-Bacote est aussi couramment citée dans la littérature pour son modèle de 
compétence culturelle (1996-1999). Cette dernière nous présente « […] la compétence 
culturelle comme un processus, et non pas une fin en soi, par lequel l’infirmière vise à atteindre 




Par conséquent, Campinha-Bacote axe principalement son modèle sur les soignants et définit la 
compétence culturelle par « […] la connaissance culturelle, la conscientisation, les habilités, le 




Nous utilisons quotidiennement les termes de douleur et de souffrance sans forcément en 
distinguer le sens. D’ailleurs, dans certains articles consultés, il est fréquent d’observer que ces 
deux mots sont utilisés comme s’ils étaient interchangeables. C’est en voulant alors délimiter 
les frontières qui séparent ces deux concepts que nous nous sommes rendu compte, lors de nos 
lectures, qu’il n’existait pas vraiment de consensus quant à leur définition.  
 
Dans notre société, « Schématiquement, il semble qu’on réserve plutôt le terme douleur pour 
signifier ce qui attaque le bien-être du corps ou le physique, et qu’on utilise le mot souffrance 
pour ce qui affecte la partie spirituelle de l’être humain ou le psychologique. » (Plourde, 2005, 
p.14). L’Association internationale de l’étude de la douleur (1979, cité par Jeanguenat, 2008), 
quant à elle, définit la douleur comme étant « Une expérience sensorielle et émotionnelle 
désagréable, associée à un dommage tissulaire présent ou potentiel, ou décrite en terme d'un tel 
dommage. » Bien que cette définition date un peu, il nous semble déjà qu’elle illustre 
partiellement le caractère pluridimensionnel de la douleur. Toutefois, Le Breton (1996) va plus 
loin dans sa réflexion en stipulant que cette dernière : 
 
«  […]  n’est pas seulement la mesure d’une lésion ou d’une affection mais la rencontre 
intime d’une situation potentiellement pénible et d’un homme immergé dans une 
condition sociale et culturelle, ayant une histoire propre et une psychologie qui 
n’appartient qu’à lui. » (p67). 
 
De ce fait, la perception et le vécu de la douleur vont alors différer en fonction de différentes 
composantes d’ordre émotionnel, social, culturel ou encore cognitif. Ainsi, la douleur doit être 
envisagée telle une expérience subjective et selon un modèle multidimensionnel.  
 
En ce qui concerne, plus particulièrement, la douleur chronique, elle se caractérise par son 
évolution à travers le temps. Bonica (1980, cité par Marchand, 2009) la définit comme « […] 
une douleur qui persiste au delà d'un mois de la période normale de guérison ou qui est 
associée à un processus pathologique qui cause une douleur continue ou une douleur récurrente 
durant des mois ou des années. » (p.21). La chronicité du phénomène douloureux va alors 
engendrer chez l’individu une modification de la relation entretenue avec le monde qui 
l’entoure. En effet, « L’homme ne se reconnaît plus et son entourage découvre avec surprise 
qu’il a cessé d’être lui-même. » (Le Breton, 2005, p.65). Nous comprenons alors que la douleur 
chronique renvoie forcément à la souffrance, de part le fait qu’elle affecte l’individu dans sa 
globalité, ne lui laissant que peu d’énergie pour le reste. Le Breton (2005 stipule même que 
« La souffrance est la résonance intime d’une douleur, sa mesure subjective. » (p.66).  
 
Etant donné que la douleur chronique engendre d’importants bouleversements dans la vie d’un 
individu, celui-ci va tenter de mobiliser son système de représentation afin de donner du sens à 
son expérience et de pouvoir éventuellement se reconstruire (Vonarx & Farman, 2008). Le 
Breton (1995) affirme que les personnes ne « [...] souffrent pas de la même manière, ni selon 
une même intensité d'agression; ils attribuent à leur douleur un sens et une valeur différente 
selon les orientations collectives au milieu où ils vivent. » (p.112). La société et la culture 
jouent alors un rôle important dans la perception et le sens attribué à la douleur.  « Toutes les 
sociétés édictent et transmettent à leurs membres des normes de santé et de maladie mais aussi 
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des manières d'y déroger, par le biais en particulier de symptômes socialement acceptables. »  
(Allaz, 2003, p.53). Par exemple, dans l’hindouisme, la douleur ne sera pas exprimée car 
l’individu « […] se doit de souffrir physiquement pour expirer les erreurs de ses vies 
antérieures, le pardon n’existant pas. » (Lévy, 2001, p.31).  
En ce qui concerne l'évaluation de la douleur, il existe de nombreux outils à disposition des 
soignants. Bien que notre intention ne soit pas de tous les citer, nous présentons les principaux 
outils qu’ont identifiés Eriksson, Nordman & Santavirta (2007) dans un de leurs articles de 
recherche. D’après eux, il existe trois types d’échelles permettant d’apprécier globalement 
l’intensité de la douleur et son soulagement, auprès d’adultes : l’échelle verbale simple (EVS), 
l’échelle numérique (EN) et l’échelle visuelle analogique (EVA). L’utilisation de ces différents 
outils permet d’apprécier l’évolution et la réponse à la douleur, ainsi que d’évaluer l’efficacité 
d’un traitement antalgique. Néanmoins, ces échelles, en quantifiant uniquement la douleur, ne 




Pour construire notre revue de littérature, nous nous sommes référées principalement aux bases 
de données informatiques MEDLINE4 et CINAHL5. Ayant reçu une formation quant à 
l’utilisation de ces dernières, lors de l’initiation à la réalisation du projet de Bachelor, nous 
avons d’emblée réalisé nos recherches sur ces bases de données. En effet, grâce à cette 
formation, nous possédions déjà certaines connaissances relatives à leur utilisation, ceci nous a 
donc permis d’être rapidement efficientes quant à la manière de cibler nos articles.  
Toutefois, nous pouvons dire que notre intérêt envers ces deux bases de données n’a pas été 
induit uniquement par notre formation initiale. Durant nos recherches, ces outils se sont révélés 
faciles à utiliser et ont eu l'avantage de proposer l'accès à un large éventail d’articles. 
Effectivement, MEDLINE est une base de données internationale en science de la santé qui 
répertorie plus de 12 millions de références, issues d’environ 4350 revues médicales. Quant à 
la banque de données CINAHL, celle-ci se consacre davantage aux sciences infirmières et aux 
disciplines paramédicales. De ce fait, nous nous sommes focalisées plus particulièrement sur 
cette dernière, afin de répondre au mieux aux critères initiaux, à savoir l’utilisation de 
recherches portant sur les soins infirmiers. Du reste, la littérature spécialisée dans le processus 
de recherche (Fortin, 2006) recommande, entre autres, l’utilisation de ces deux bases de 
données. 
 
Les mots clés que nous avons mobilisés pour nos recherches sur CINAHL et MEDLINE ont 
été sélectionnés en fonction du thésaurus propre à chacun. Au début, nous avons tenté de 
regrouper différents mots clés en lien direct avec les concepts de notre problématique afin 
d’obtenir des articles les plus ciblés possibles. Néanmoins, nous nous sommes rapidement 
aperçues que nous ne récoltions qu’un faible échantillon d’articles. Par exemple, l’association 
de « pain AND culture AND attitudes nursing » n’a donné aucun résultat satisfaisant. De ce 
fait, nous avons opté pour des recherches qui mobilisaient au plus deux mots clés à la fois sur 
CINAHL. Les combinaisons ont été : « pain AND culture », « attitude nursing AND culture », 
« culturaly nursing », « suffering OR pain AND transcultural nursing OR transcultural car » et 
« cultural competence AND nurse ».  
                                                 
4
  Medical Literature Analysis and Retrieval System on Line 
5
  Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
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Il est important de spécifier que, sur les deux bases de données utilisées, la mise en place de 
certaines limites a permis de restreindre nos recherches, le but étant de répondre au mieux aux 
attentes initiales de ce travail. Ainsi, sur CINAHL nous avons affiné la sélection de nos articles 
selon les critères suivants : « Research article et Review », « English et French language », 
ainsi que les articles publiés entre 2005 et 2010. Cependant, nous n’avons pas pu tenir compte 
constamment de la période de publication, lors de nos recherches, ce critère étant trop restrictif.  
 
Lorsque nos résultats n’étaient pas fructueux sur CINAHL et MEDLINE, nous nous sommes 
tournées vers la base de données Health Source. Cette dernière répertorie environ 1'400 articles 
portant sur les sciences de la santé, la santé publique, les soins infirmiers et la médecine. 
Cependant, bien qu’Health Source propose davantage d’articles en texte intégral, nous avons 
pu constater que l’échantillon proposé est restreint. 
 
En parallèle à nos recherches sur les bases de données informatiques, nous avons également 
exploré le catalogue du CEDOC6, afin de découvrir de nouveaux articles ou d’obtenir des 
études inaccessibles en texte intégral sur CINAHL et MEDLINE. En effet, le CEDOC nous 
permet d’avoir accès à un choix considérable d’articles en ligne, provenant de revues 
scientifiques. D’autre part, compte tenu des difficultés rencontrées à trouver des articles 
concernant précisément notre problématique, nous avons fait appel à une des bibliothécaires, 
dans le but d’évaluer l’efficacité de nos stratégies de recherche. L’aboutissement de cette 
rencontre nous a confirmé que nos méthodes étaient adéquates, mais qu’elles ne nous 
donnaient pas accès à plus d’articles que ceux initialement trouvés. De ce fait, un des derniers 
moyens utilisés a été de passer en revue les bibliographies des articles de recherches déjà 
retenus, afin d’en découvrir d’autres. 
 
En ce qui concerne l’organisation au sein de notre binôme, nous avons effectué les recherches 
et procédé ensemble à une présélection des articles en fonction de leur titre et de leur résumé. 
Nous nous sommes, ensuite, réparti les lectures pour pouvoir partager notre avis sur chaque 
article lors de nos nombreuses rencontres. Ce n’est qu’après nous être accordées sur la 
pertinence du contenu des articles, que nous avons procédé à l’analyse de ces derniers.  
Comme la majorité des textes étaient rédigés en anglais et que nous ne sommes pas 
anglophones, nous avons eu recours à un traducteur en ligne. Nous avons procédé à l’analyse 
de nos articles par l’intermédiaire de la grille BTEC7 (cf. annexes 1-7), que nous avions 
préalablement modifiée, afin de la rendre davantage synthétique. Par la suite, nous avons 
inscrit les points essentiels des résultats dans un tableau comparatif, facilitant ainsi notre 
analyse. 
 
Tout au long de notre processus de recherche, nous avons tenu un journal de bord de nos 
rencontres afin de répertorier les pistes et les mots clés que nous avions déjà investigués. 
Concernant l’analyse critique des articles, nous avons principalement mobilisé nos grilles 
BTEC, afin d’en ressortir le cursus professionnel des auteurs, le respect des normes éthiques, 
les liens avec notre problématique et les limites de chaque recherche. De plus, nous avons été 
attentives à la cohérence entre le but de l’étude et de ses principaux résultats, ainsi qu’au regard 
critique porté par les auteurs sur leur travail. Nous avons eu recours à un moteur de recherche, 
afin d’approfondir particulièrement nos connaissances à l’égard des auteurs. 
 
Finalement, nous avons procédé à la discussion. Pour cela, nous avons commencé par 
catégoriser les résultats de nos articles, selon les axes principaux de notre problématique. Nous 
avons été particulièrement attentives à l’émergence des similitudes et des divergences décelées 
                                                 
6
  Centre de documentation de La Haute école de la santé La Source 
7
  Bureau de Transfert et d’Echange de Connaissance 
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durant nos lectures. Puis, nous avons identifié les perspectives pour la pratique professionnelle, 




En regard de nos méthodes de recherche, citées précédemment, nous pouvons dire que nous 
avons obtenu un nombre considérable d’articles ayant trait à la culture. Nous avons alors dû 
commencer par effectuer une présélection relativement importante. 
 
Pour cela, nous nous sommes, tout d’abord, référées au titre de l’article, à son résumé ainsi 
qu’à l’ensemble des sujets majeurs abordés. Il était particulièrement important pour nous que 
l’un de nos concepts soit prédominant dans le résumé. Lorsque ce dernier était convainquant, 
nous nous sommes davantage penchées sur la discussion et la conclusion, dans l'optique de 
saisir au mieux les principaux résultats obtenus et les liens envisageables avec notre 
problématique. Nous avons aussi été attentives à la méthodologie de chacune des recherches 
trouvées car l’un de nos critères de sélection était, au départ, la taille de l’échantillon. 
Effectivement, nous pensions que le nombre de participant était en corrélation avec la 
transférabilité des résultats  Toutefois, au fil de nos lectures, nous avons décidé de sélectionner 
des articles qui, en dépit de la modeste taille de leur échantillon, nous ont permis d’enrichir 
indubitablement  notre réflexion. 
 
A ce stade de notre cheminement, douze articles ont répondu à l’ensemble de nos critères de 
présélection. Comme les modalités du travail ne nous permettaient pas de tous les exploiter, 
nous avons procédé à des lectures approfondies, afin de mieux cerner la pertinence de chacun 
d’eux. Nous avons pu alors constater que certains articles avaient tendance à stigmatiser 
diverses populations et à ériger comme normes les valeurs culturelles du pays d’accueil. Ne 
désirant surtout pas aller dans cette direction, ces derniers n'ont pas été retenus. Certains 
articles exclus présentaient aussi un manque de cohérence considérable entre le but mentionné 
de la recherche et les résultats obtenus. D’autres ne faisaient que reprendre ce que nous avions 
initialement trouvé, n’apportant ainsi rien de plus à notre sujet. 
 
En résumé, les articles que nous avons sélectionnés répondent aux critères suivant :  
 
- Article de recherche ou revue de littérature 
- En lien direct avec les soins infirmiers 
- Relativement récent 
- Traitant principalement de la culture et/ou de la douleur et/ou de la souffrance 
- Ciblant une population adulte 
- De langue française ou anglaise 
- Présentant une structure adéquate explicitant toutes les étapes de la recherche 
- Présentant une certaine cohérence entre le but de la recherche et les résultats obtenus 
 
En regard de toute cette démarche, voici les sept articles sélectionnés qui nous serviront de 
support pour la discussion de notre problématique : 
 
- Hiscock & Kadawatage (1999). « Comparative study of the attitudes of nurses and 
patients from two different cultures towards pain » 
 
- Weaver (1999). « Transcultural Nursing with Native Americans: Critical Knowledge, 




- Dany, Dormieux, Futo & Favre (2006) « La souffrance : représentations et enjeux » 
 
- Loverling (2006). « Cultural Attitudes and Beliefs About Pain » 
 
- Koffman, Morgan, Edmonds, Higginson, & Speck, (2008). « Cultural meanings of 
pain: a qualitative study of Black Caribbean and White British patients with advanced 
cancer » 
 
- Davidhizar & Giger (2004). « A review of the literature on care of clients in pain who 
are culturally diverse » 
 
- Taylor (2005). « Addressing Barriers to Cultural Competence » 
 
Analyse critique des articles  
 
Ce chapitre a pour intention d’analyser d’une manière critique les articles sélectionnés. Pour ce 
faire, nous allons expliciter les critères qui ont déterminé nos choix, afin de démontrer la 
pertinence de ces derniers, en regard de notre problématique. 
 
• Articles de recherche 
 
Hiscock & Kadawatage (1999). « Comparative study of the attitudes of nurses and 
patients from two different cultures towards pain » 
 
Bien que les deux auteurs soient de profession infirmière et évoluent dans le même 
établissement, un, en particulier, attire notre attention vu son expérience dans le domaine de la 
qualité des soins et de la douleur. Effectivement, Hiscock a déjà participé à des recherches 
ayant trait à la perception de la douleur dans un contexte interculturel. De plus, cette dernière 
occupe le poste de chef du développement et de la qualité au Royal Brompton & Harefield 
NHS Trust, hôpital hautement réputé en Angleterre pour ses soins et sa recherche. C’est 
pourquoi, nous pouvons avancer que l’un des auteurs possède d’ores et déjà au préalable une 
certaine maîtrise du sujet traité. 
Toutefois, la subvention de cette recherche a été accordée par le Royal Brompton & Harefield 
NHS Trust. Etant donné que l’étude s’est déroulée dans ce même hôpital, on peut se demander 
si cette dernière ne cache pas une autre intention que celle mentionnée dans l’article. 
 
Cette recherche s’appuie sur une méthode descriptive comparative de type qualitatif. Son 
échantillon est constitué de 60 patients et 60 infirmières, sachant que chaque groupe se 
compose de 30 anglais et 30 sri-lankais. Il est important de préciser que les chercheurs ont été 
attentifs au phénomène d’acculturation, en réalisant simultanément l’étude dans ces deux pays 
et en ne sélectionnant uniquement des participants originaires du même lieu. D’après nous, cela 
rend donc les résultats plus fiables. 
Quant au déroulement de la recherche, la méthodologie spécifie que l’hôpital de Londres a 
donné son approbation éthique et que celui du Sri Lanka y a tout simplement consenti. Tous les 
participants ont été informés oralement de la procédure dans leur langue d’origine et les 
Anglais ont spécifiquement donné leur accord par écrit. Les patients ne possédant pas la 
capacité de discernement ont été écartés de l’étude. Bien que les Sri-lankais n’aient pas donné 
leur consentement par écrit, il nous semble que les auteurs ont porté suffisamment d’attention 
quant au respect de la personne. Qui plus est, la confidentialité des données a été assurée. 
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Au sujet des résultats, ceux-ci sont présentés sous forme de statistique et de résumés à l’aide 
d’un tableau. Cela nous permet donc déjà d’apprécier aisément les différences existantes entre 
le groupe de patients et celui des soignants. Les auteurs nous exposent aussi les résultats de 
manière objective en les présentant sous forme de constatation. Par la suite, l’article nous fait 
part d'une interprétation plus subjective des données, en émettant des hypothèses liées à des  
variables différentes quant à l’environnement. De ce fait, il nous semble que les auteurs mettent 
considérablement en avant les limites de cette étude. En effet, ces derniers détaillent 
précisément les variables que nous nous devons de considérer, afin d’éviter de juger les 
attitudes des infirmières sri lankaises ou de faire des généralisations à outrance. D’ailleurs, les 
auteurs nous mettent même en garde contre un éventuel manque d’impartialité de leur part. 
Toutefois, nous pouvons émettre comme critique que ceux-ci se focalisent considérablement 
sur les différences d’attitudes entre les deux populations cibles et ne révèlent aucune similitude. 
De plus, cet article date de 1999, nous pouvons alors nous questionner sur une potentielle 
évolution de la formation actuelle au Sri Lanka, qui rendrait, ainsi, les résultats obtenus moins 
représentatifs de notre époque. 
 
Finalement, étant conscientes de l’ancienneté de cette recherche, nous avons tout de même 
décidé de la sélectionner, car cette dernière nous permet d’éclairer un aspect précis de notre 
problématique. Effectivement, les résultats et la discussion démontrent la nécessité de 
considérer, en tant que soignants, sa culture personnelle, professionnelle ainsi que d’autres 
facteurs environnementaux dans la prise en soins de la douleur. Qui plus est, certains éléments 
mentionnés dans cet article se retrouvent dans d’autres lectures plus récentes, ce qui prouve 
leur pertinence. 
 
Weaver (1999). « Transcultural Nursing with Native Americans: Critical Knowledge, 
Skills and attitudes » 
 
Weaver est enseignante dans une école supérieure spécialisée dans le domaine social à Buffalo, 
dans l’état de New York. Cette dernière est experte dans le domaine du stress au travail ainsi 
que dans le travail social multiculturel. De plus, Weaver porte un intérêt tout particulier aux 
populations amérindiennes, étant donné qu’elle est originaire d’une tribu autochtone 
américaine. L’auteur a même consacré un livre sur l’identité des amérindiens en 2001 
(University at Buffalo, en ligne). De ce fait, bien que Weaver ne soit pas de profession 
infirmière, son article de recherche traite principalement du domaine des soins et aborde une 
population qui lui est familière. 
 
Il s’agit d’une étude de recherche exploratoire de type qualitatif. L’auteur a mené une enquête 
auprès d’un échantillon composé de 40 participants d’origine amérindienne. Les participants 
étaient soit de profession infirmière, soit étudiants en soins infirmiers. Etant donné que le but 
de cette étude est de saisir les compétences, les connaissances et les valeurs nécessaires à la 
dispense de service culturellement compétents auprès de patients amérindiens, Weaver a été 
attentive au phénomène d’acculturation dans sa sélection des participants, afin d’obtenir des 
résultats les plus fiables possibles. Comme l’échantillon est constitué uniquement 
d’Amérindiens, les résultats seront forcément plus proche des besoins de cette même 
population et, de la sorte, transférables. 
Bien que la méthodologie ne mentionne pas d’éléments relatifs au respect des normes éthiques, 
l’article ne divulgue aucune identité et l’étude a été réalisée auprès de professionnels de la 
santé. Nous émettons alors l’hypothèse que ces derniers, lors de leur formation, ont  été 




Concernant les résultats, l’auteur a mis en évidence plusieurs connaissances, compétences, 
valeurs et attitudes que les soignants doivent développer spécifiquement auprès d’une 
population amérindienne, afin de prodiguer des soins de qualité. Bien que Weaver ait étudié un 
groupe bien défini, nous considérons que l’ensemble des éléments présentés peuvent être 
transférables à d’autres cultures, étant donné que certains de nos articles nous sensibilisent 
également aux mêmes notions. A ce propos, les similitudes rencontrées au sein de cette revue 
de littérature nous font supposer, bien que l’article ne soit pas forcément récent, que les 
résultats sont encore d’actualité. 
 
Lors de la discussion, Weaver insiste sur le fait qu’il ne faut pas considérer les résultats de sa 
recherche comme une vérité absolue, en les généralisant à l’ensemble de la population 
amérindienne. Ainsi, consciente de ce risque, l’auteur nous expose ses résultats sous forme de 
constatation et n’émet aucune interprétation. De plus, Weaver appuie ses propos en se référant 
régulièrement à des extraits d’entretiens des répondants, diminuant ainsi sa part de subjectivité. 
Il paraît également intéressant de constater que cette étude n’utilise pas une approche 
comparative qui mettrait en avant les différences et les similitudes entre deux populations. De 
ce fait, bien que cette recherche soulève bon nombre d’éléments qui se retrouvent dans d’autres 
études comparatives, nous avons le sentiment que cette dernière expose ses résultats de 
manière moins spécifique à une culture donnée. De ce fait, Weaver nous permet d’envisager 
davantage la possibilité de transférer ces résultats à de nombreuses situations interculturelles. 
Cependant, l’auteur ne nous explique pas suffisamment comment mettre en application ses 
recommandations. 
 
Dany, Dormieux, Futo & Favre (2006) « La souffrance : représentations et enjeux » 
 
L’équipe, qui a réalisé cette recherche, est constituée d’une infirmière clinicienne, d’un cadre 
de la santé, d’un psychologue et d’un médecin. La perspective pluridisciplinaire induite par 
cette étude peut donc sembler d’ores et déjà enrichissante. De plus, les auteurs travaillent tous 
au sein du service d’oncologie médicale, dans lequel s’est déroulée la recherche. Nous pouvons 
alors convenir que ces derniers ont une indubitable maîtrise du concept de la souffrance en lien 
avec le cancer. 
 
Il s’agit d’une recherche qualitative dont l’échantillon est composé de 25 patients et de 30 
infirmières issus d’un même service d’oncologie. En recourant à une approche 
phénoménologique interprétative, cette étude a pour intention d’analyser la souffrance, comme 
objet de la relation de soins et comme expérience commune de cette dernière. Sachant alors 
que la phénoménologie « […] étudie la signification d’expériences particulières telles qu’elles 
sont vécues par des personnes » (Fortin, 2006, p.29), la mobilisation de cette démarche nous 
semble en parfaite adhésion avec l'objectif initial. De plus, la souffrance étant un phénomène 
propre à chacun, la phénoménologie permet l’émergence de la subjectivité du sujet. Concernant 
l’aspect éthique de la recherche, la méthodologie ne transmet aucune information quant au 
respect des normes en vigueur. Nous pouvons toutefois constater que la confidentialité, ainsi 
que la protection des données ont été respectées. 
  
En lien avec notre problématique, cet article élabore un cadre théorique qui relève à la fois la 
pertinence de la discussion d’un sujet aussi subjectif que la souffrance et l’importance d'une 
investigation sur les représentations que se fait l’individu de cette dernière, afin de comprendre 
la place et le sens qu’il lui attribue. Les auteurs nous exposent aussi un « modèle 
représentationnel » de la souffrance qui nous permet d’entrevoir les différentes composantes à 
considérer, lors de l’appréciation de cette dernière auprès du patient. Bien que la culture n’y 
figure pas explicitement, nous comprenons que celle-ci est intégrée dans d’autres composantes. 
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Cette recherche nous sensibilise alors au besoin d'appréhender la souffrance comme un 
phénomène multifactoriel. 
 
D’autre part, en stipulant que l’évaluation de la souffrance ne peut s’effectuer qu’au sein de la 
relation patient-soignant, les auteurs exposent la nécessité de développer une « culture 
commune » de la souffrance, dans le cadre des soins, afin de limiter l’épuisement des 
professionnels. De ce fait, nous trouvons intéressant que les auteurs abordent les enjeux et les 
perspectives professionnelles que soulève la souffrance. 
 
Loverling (2006). « Cultural Attitudes and Beliefs About Pain » 
 
Lovering est la chef des affaires en soins infirmiers à l’hôpital du roi Faisal à Jeddah, en Arabie 
Saoudite. Cette dernière a obtenu sa maîtrise en commerce et en science de la santé à 
l’Université Massey, en Nouvelle-Zélande. Cet auteur porte un intérêt tout particulier à la 
recherche clinique se rapportant à l’évolution culturelle des soins infirmiers et de la prise en 
soins au Moyen-Orient. Cet article de recherche a été entrepris dans le cadre du programme de 
doctorat de sciences de la santé à l'Université de Sydney, en Australie. Ainsi, vu le contexte 
dans lequel s’est déroulée cette étude, nous pouvons lui attribuer une certaine fiabilité. 
 
Il s’agit d’une étude descriptive comparative de type qualitatif. Son échantillon se compose de 
10 participants d’origines différentes, exerçant tous une activité au sein de l’hôpital. Avant de 
débuter la recherche, tous les professionnels ont reçu au préalable des explications quant au 
déroulement de cette dernière et l’anonymat a été garanti. De ce fait, cet article ne va pas à 
l’encontre des normes éthiques en vigueur. 
Une des spécificités de cette recherche réside dans la méthode utilisée, afin d’obtenir les 
résultats. En effet, l’auteur exploite l’enquête collaborative. Cette dernière a pour principe de 
réunir un groupe de pairs, durant plusieurs séances, afin qu’ils puissent réfléchir et s’organiser 
ensemble dans le but de répondre à une question pour laquelle ils portent un intérêt commun. 
En ce qui concerne cette étude, les participants avaient pour mission de discuter à partir de 
cette problématique : « Quelles significations attribuent-ils à la douleur en regard de leur 
culture personnelle ? » Selon nous, cette méthode est intéressante car elle permet aux 
participants d’explorer librement le champ d’étude proposé sans être influencés par une 
intervention extérieure. Ainsi, cela garantit la subjectivité de l’expérience vécue par chacun, 
d’où une certaine sincérité des résultats. Toutefois, par moments, nous avouons ne plus savoir 
si le but premier de l’article est d’explorer les croyances et les attitudes culturelles envers la 
douleur auprès d’individus ou bien d’expérimenter le processus d’enquête collaborative auprès 
d’un groupe. 
 
En regard de notre problématique, le cadre théorique exposé est très utile pour la réflexion que 
nous devons mener. Effectivement, ce dernier révèle de nombreuses recherches qui traitent de 
l’aspect biopsychosocial de la douleur ou encore de l’impact de la culture du soignant sur la 
prise en soins du phénomène douloureux. 
De plus, bien que les résultats se basent principalement sur les croyances culturelles 
personnelles des professionnels de la santé, Loverling aborde un sujet capital dans sa 
discussion. Elle avance que les croyances personnelles et professionnelles constituent chez le 
soignant deux entités qui s’influencent mutuellement et qui vont avoir un impact direct sur la 
prise en soins de la douleur. Cependant, l’auteur ne propose aucun moyen nous permettant 
d’intégrer les résultats obtenus dans notre pratique. 
Finalement, il nous paraît important d’ajouter que cette recherche se déroule en Orient et 
qu’elle questionne des populations qui sont souvent écartées des études réalisées en Occident. 
En effet, il est vrai que la plupart des recherches que nous avons sélectionnées se déroule en 
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Europe ou aux Etats-Unis, il nous semblait alors important, de par la nature de notre sujet, que 
nos articles proviennent de différents horizons. 
 
En ce qui concerne les limites de la recherche, celles-ci sont clairement explicitées par l’auteur, 
ce qui nous prouve la rigueur de sa démarche. Cette dernière mentionne notamment la taille de 
l’échantillon, l’absence de participant masculin et la non-considération du phénomène 
d’acculturation. De plus, Loverling spécifie que les résultats obtenus ne sont pas destinés à être 
appliqués à de grands groupes culturels et qu’ils nécessiteraient une analyse plus approfondie.  
 
Koffman, Morgan, Edmonds, Higginson, & Speck, (2008). « Cultural meanings of 
pain: a qualitative study of Black Caribbean and White British patients with 
advanced cancer » 
 
Cet article de recherche a été réalisé par plusieurs auteurs, qui évoluent tous au sein du 
« King’s College London », une des vingt-cinq meilleures universités dans le monde. Cette 
dernière est spécialisée dans la recherche et est considérée comme un des plus grands 
établissements de formation des professionnels de la santé (King's College London, en ligne). 
Chaque auteur travaille dans un département spécifique tel que les soins palliatifs, les sciences 
de la santé ou encore la réhabilitation. Par conséquent, la renommée de l’université ainsi que la 
diversité des domaines d’expertise des auteurs confèrent déjà à cet article une certaine fiabilité. 
De plus, cette recherche a été financée par « Guy's and St Thomas' Charity », organisme 
encourageant les projets à Londres, ayant pour but de favoriser l’environnement et la qualité de 
vie des patients (Guy's and St Thomas' Charity, en ligne). 
 
Il s’agit d’une étude descriptive comparative de type qualitatif. Son échantillon est constitué de 
23 personnes originaires des Caraïbes et 15 du Royaume-Uni. Etant donné qu’il est question 
d’une étude qualitative et que le but de celle-ci est d’explorer les significations attribuées à la 
douleur, nous pensons que cet échantillon est adéquat. 
D’un point de vue éthique, les auteurs ont veillé à ce que chaque participant donne son 
consentement de manière libre et éclairée. De plus, cette recherche a été approuvée par deux 
comités d’éthique, à savoir celui du « King’s College London » et du « Guy's and St Thomas' 
Charity ». De ce fait, il nous paraît évident que cette étude respecte les normes éthiques en 
vigueur. 
 
Concernant les résultats, ces derniers sont exposés sous forme de constatations et appuyés par 
des extraits d’entretiens de participants. D’après nous, cette présentation permet alors de 
garantir au mieux la fiabilité et l’authenticité des résultats. De plus, cette étude a été réalisée en 
2008, ce qui nous permet d’avancer que les éléments discutés sont représentatifs de la situation 
actuelle. 
En lien avec notre problématique, cet article met en évidence différentes manières de percevoir 
la douleur par les patients en référence à leur culture. Bien que nous soyons conscientes qu’il 
existe d’autres significations pouvant être attribuées au phénomène douloureux, nous estimons 
que les résultats de cette recherche permettent une prise de conscience, quant aux diverses 
perceptions de ce dernier. En effet, c’est après avoir constaté la diversité des représentations à 
l’égard de la douleur, que nous nous sommes questionnées sur une éventuelle position 
jusqu'alors ethnocentrée de notre part. Qui plus est, selon le sens que le patient attribue à sa 
douleur, ce dernier développera, de façon variable, une capacité d’adaptation face à la détresse 
qu’il vit. De ce fait, dans la pratique soignante, les auteurs conseillent vivement aux infirmières 
de s’intéresser à la signification de la douleur du patient, ainsi qu’à ses attentes, à l’égard du 




Les limites principales de cette étude sont clairement explicitées par les auteurs. Cet élément 
nous prouve donc que ceux-ci ne se contentent pas seulement des résultats obtenus et vont 
explorer les pistes pouvant influencer la fiabilité de leurs propos. Une des limites mentionnées 
est le risque de perte d'authenticité des propos rapportés par les participants, en raison d’un 
manque d’objectivité potentiel de la part des intervieweurs. 
 
• Revues de littératures 
 
En exploitant des revues de littérature, nous sommes conscientes qu'elles font référence à de 
nombreux extraits de recherche extirpés de leur contexte original. C’est pourquoi, nous 
pensons que nous ne possédons pas les connaissances suffisantes pour retrouver les buts 
initiaux des recherches citées. Il nous semble alors que ces informations, sorties de leur 
contexte, sont plus facilement manipulables par les auteurs et risquent donc de transmettre des 
informations faussées par une certaine subjectivité.  
Cependant, nous avons choisi de prendre deux revues de littératures car, selon nous, ces 
dernières recensent davantage de connaissances sur notre problématique que certains articles 
de recherche. En effet, les études ont tendance à se focaliser plus particulièrement sur un aspect 
de la problématique alors que les revues sont plus globales. 
 
Davidhizar & Giger (2004). « A review of the literature on care of clients in pain who 
are culturally diverse » 
 
Cette revue de littérature a été réalisée par Davidhizar et Giger. Nous pouvons avancer que ces 
deux auteurs sont experts dans le domaine de l’interculturalité car ils sont à l’origine d’un 
modèle de soins transculturels relativement connu. De plus, ils ont déjà réalisé plusieurs écrits 
abordant la douleur et la culture, ce qui confère une certaine crédibilité à leurs propos. 
 
En début d’article, les auteurs sensibilisent grandement les lecteurs à l’importance d’aborder le 
phénomène douloureux en regard de la culture. En effet, Davidhizar et Giger avancent de 
nombreux arguments tirés de recherches antérieures, qui permettent de prendre conscience de 
l’impact d’un tel sujet, en termes de fréquence et de qualité des soins. De ce fait, cette revue de 
littérature nous conforte dans l’idée de traiter de notre problématique. 
 
Bien que les auteurs fassent référence à des recherches peu actualisées, l’article en soi est 
récent et un bon nombre de ces dernières traitent directement de notre sujet. Nous avons ainsi 
pu prendre connaissance de différentes dimensions pouvant influencer la douleur, en lien avec 
la culture et, ainsi, avoir une vision plus globale du phénomène. Dès lors des éléments 
nouveaux nous ont permis d’envisager de nouvelles perspectives pour notre pratique. En 
particulier, Davidhizar et Giger nous proposent sept stratégies permettant d’apprécier la 
douleur en lien avec la culture. Néanmoins, bien que ces dernières soient fortes intéressantes, 
les auteurs ne nous informent pas suffisamment quant à aux modalités de mise en pratique. 
 
Taylor (2005). « Addressing Barriers to Cultural Competence » 
 
Nous n’avons pas réussi à recueillir suffisamment d’informations quant à l’expérience 
professionnelle de l’auteur de ce texte. Nous sommes donc dans l’incapacité de dire si cette 
dernière est une experte dans le domaine des soins interculturels. Cet élément constitue alors 
une limite quant à la crédibilité de l’auteur. Les seuls renseignements que nous possédons sont 





Cette revue de littérature, dans un premier temps, souligne l’importance de considérer la 
culture dans les soins. L’auteur commence par pointer le doigt sur les disparités existantes entre 
différents groupes culturels dans le milieu des soins. L’article révèle ensuite que de nombreuses 
organisations et associations aux Etats-Unis ont pris conscience de la nécessité d’ériger des 
normes, afin d'inciter davantage les professionnels de la santé à inclure la culture dans leur 
pratique. Ceci nous prouve alors que notre problématique constitue une préoccupation actuelle 
dans le milieu des soins. 
Dans un deuxième temps, cette revue de littérature nous expose les barrières rencontrées par 
les infirmières, lorsque celles-ci doivent accompagner un patient d’une autre culture. Ce point 
nous paraît capital car, bien que nous ayons relevé précédemment que la compétence culturelle 
est indispensable à la pratique infirmière, cette partie nous confirme que la théorie n’est pas si 
facilement applicable et appliquée par les soignants. Ainsi, d’après nous, l’auteur n’a pas peur 
de mettre en évidence les failles existantes au sein du système de soins. Nous trouvons que cela 
amène de l’authenticité à ses propos. 
Troisièmement, l’auteur insiste sur l’importance de la formation des professionnels de la santé, 
afin d'améliorer la compétence culturelle. Bien que ce point ait déjà été traité dans l’un de nos 
autres articles, la formation y était plutôt ciblée sur l’évaluation et la gestion de la douleur. Il 
est intéressant de constater que, dans cet article, l'auteur propose une ébauche de formation 
ayant comme principal objectif le développement de la compétence culturelle, par le biais 
d’une introspection des soignants. Le professionnel de la santé doit essayer de se percevoir 
comme le défenseur des valeurs culturelles du patient face au système de soins. 
 
Pourtant, bien que cette revue de littérature enrichisse pertinemment notre réflexion, quant à 
notre problématique, nous trouvons que l’auteur, à la fin, de son article ne renforce plus 
suffisamment sa réflexion avec des apports théoriques. Nous nous interrogeons alors sur les 
limites et l'efficacité d'une telle ébauche de formation professionnelle. Cependant, il faut 
admettre que bon nombre d’éléments cités par Taylor se retrouvent dans certains de nos articles 
sélectionnés, d’où une certaine fiabilité des données. 
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Comparaison des résultats 
 
Titre/auteurs/date But(s) de la recherche Résultats principaux Implications pour la pratique 
Articles de recherche 
Comparative study of the 
attitudes of nurses and 
patients from two 
different cultures towards 
pain 
 




Comparer les attitudes 
d’infirmières et de 
patients anglais et sri 
lankais à l’égard de la 
douleur et de sa gestion. 
Des différences significatives ont pu être objectivées au sein des deux 
cultures en ce qui concerne les croyances des infirmières et des patients 
au sujet de l'évaluation et la gestion de la douleur. 
 
Les auteurs ont attribué ces différences : 
A l’absence de formation au sujet de la gestion et l’évaluation de la 
douleur (culture professionnelle) - à des ressources matérielles 
restreintes – aux croyances culturelles sur la douleur (culture 
personnelle). 
 
Les résultats relèvent la nécessité pour le professionnel 
de la santé d’être former à la gestion et l’évaluation de la 
douleur. 
 
Les auteurs émettent l’hypothèse que les ressources 
matérielles spécifiques à une prise en soins de la douleur 
optimale permettent au  patient de se sentir acteur de la 
gestion de sa douleur. Cela aurait alors pour effet de 
favoriser le partenariat soignant-soigné. 
 
Les infirmières se doivent de comprendre et de respecter 
les croyances, les significations et expressions de la 
douleur de chaque patient, faute de quoi elles risquent de 





with native americans : 
Critical Knowledge, 






Comprendre quelles sont 
les compétences, les 
connaissances et les 
valeurs nécessaires afin 
de fournir des services 
culturellement compétents 
auprès de patients 
amérindiens. 
 
Quatre types de connaissances ont été identifiés : 
les facteurs culturels – les croyances de santé et pratiques culturelles 
spécifiques – la diversité entre et au sein des nations indigènes – 
l’Histoire. 
 
Quatre domaines de compétences ont été identifiés : 
Celles pour travailler dans un contexte culturel non-occidental -  celles 
de retenue de l'écoute et de la patience - les aptitudes à la 
communication - les compétences techniques. 
 
Trois attitudes et valeurs ont été identifiées : 
être ouvert d'esprit, sans porter de jugement et adopter un 
comportement non-ethnocentrique - le respect de la diversité et des 
traditions culturelles - la prise en soin et la compassion. 
 
D’après l’auteur, les infirmières doivent faire preuves 
d’ouverture d'esprit sans porter de jugement et ne pas 
adopter un comportement ethnocentrique. Elles doivent 
être capables de sortir de leur propre cadre de référence 
culturel pour vraiment comprendre et accompagner le 
patient. Cela va bien au-delà de la simple tolérance : 
l’infirmière ne doit pas imposer ses propres valeurs 
culturelles à l’autre. 
 
Les infirmières doivent acquérir des connaissances sur la 
culture et l’histoire des divers groupes culturels avec 
lesquels elles travaillent afin de comprendre comment 
ces éléments influencent le vécu du patient. Toutefois, 
elles doivent être conscientes de la diversité culturelle au 





Titre/auteurs/date But(s) de la recherche Résultats principaux Implications pour la pratique 
La souffrance : 
représentations et enjeux 
 
Dany, L., Dormieux, A., 




Analyser la souffrance 
comme objet de la 
relation de soins et 
comme expérience 




Il n’existe pas de coupure franche entre douleur et souffrance : elles 
s’interrogent mutuellement dans le contexte des soins. La douleur 
semble être contenue dans la souffrance. 
 
L’élaboration du « modèle représentationnel » de la souffrance met en 
évidence les multiples composantes de cette dernière. 
 
Il existe un manque de formalisation de l’évaluation de la souffrance 
dans les soins infirmiers engendrant auprès des soignants des 
phénomènes d’épuisements personnels, d’identification ou encore de 
non-reconnaissance de leur travail. 
 
Les auteurs stipulent que l’évaluation de la souffrance ne 
peut se faire qu’au cœur de la relation et cela implique, de 
la part du soignant, une mise à disposition de soi. C’est 
pourquoi, la relation doit être considérée par le soignant 
comme un moyen d’évaluer la souffrance et la relation 
comme l’objet de cette évaluation. 
 
Une meilleure prise en compte de la souffrance, par son 
identification et son évaluation, permettrait de réduire la 
charge émotionnelle des soignants, engendrée par le 
« don de soi » au sein de la relation thérapeutique. 
 
Cultural Attitudes and 





Comprendre les croyances 
et les attitudes culturelles 
envers la douleur de 
patients et de membres de 
l’équipe d’un hôpital en 
Arabie Saoudite. 
 
Les participants ont mis en évidence quatre éléments issus du domaine 
de la douleur susceptibles d’être influencés par la culture : 
L’expérience de la douleur – les causes de la douleur – le traitement de 
la douleur – les valeurs à l’égard de la douleur. 
 
Les différentes façons de vivre et d’exprimer la douleur physique et 
émotionnelle sont influencées par le contexte culturel de la personne. 
 
Selon l’auteur, les croyances personnelles et 
professionnelles constituent chez le soignant deux entités 
qui s’influencent mutuellement et qui vont avoir un 
impact direct sur la prise en soins de la douleur. 
 
Cultural meanings of 
pain: a qualitative study 
of Black Caribbean and 
White British patients 
with advanced cancer 
 
Koffman, J., Morgan, M., 
Edmonds, P., Higginson, 




Explorer les significations 
attribuées à la douleur 
auprès de deux groupes 
ethniques au Royaume-
Uni. 
La douleur peut être perçue comme : 
un défi -  un ennemi - une épreuve de la foi - une punition. 
 
D’autres facteurs tels que l’âge, le pronostic ou encore la personnalité 
du patient sont à considérer car ils influencent aussi la manière de 
percevoir la douleur. 
 
Selon le sens que les patients donnent à leur douleur, ceux-ci peuvent 
être plus à même d’y faire face et de s'y adapter. 
 
D’après les auteurs, les professionnels de la santé 
devraient développer une plus grande sensibilité aux 
valeurs et aux croyances du patient. L'évaluation de la 
douleur, par le biais de questions détaillées,  doit ainsi 
permettre au patient d’exprimer son ressenti et ses 
attentes quant aux soins prodigués. 
 
La prise en compte de la signification de la douleur 
permettrait aux professionnels de la santé d’établir un 







Titre/auteurs/date But(s) de la recherche Résultats principaux Implications pour la pratique 
Revues de littérature 
 
A review of literature 
on care of clients in 
pain who are culturally 
diverse 
 





Examiner la littérature 
traitant de la prise en soin de 
la douleur chez des patients 
de cultures diverses et 
proposer des stratégies pour 
améliorer les soins. 
 
La culture façonne les valeurs, les croyances, les normes et pratiques des 
individus, y compris la personne et sa manière de réagir et d’exprimer sa 
douleur. De ce fait, elle va donc influencer l'évaluation de la douleur et sa 
gestion. Elle permet de donner un sens à l'expérience de la douleur. 
 
Selon les auteurs, sept stratégies vont permettre l’évaluation de la 
douleur en regard de la culture : 
utiliser des outils d'évaluation de mesure de la douleur - apprécier les 
variations des réactions affectives à la douleur - être sensible aux 
variations de styles de communication - reconnaître que la 
communication de la douleur peut ne pas être acceptable dans certaines 
cultures -  considérer que le sens de la douleur varie selon les cultures - 
faire référence à ses connaissances quant aux diverses variations 
biologiques - développer une conscience personnelle de ses propres 





Selon les auteurs, l'orientation personnelle du 
soignant, quant à sa propre manière de percevoir la 
douleur, va influencer sa manière de gérer celle-ci. 
 
Le soignant ne doit pas avoir pour hypothèse que 
toutes les personnes d’une même culture réagissent 
de manière identique. Il est donc important d'être 
conscient que les préjugés personnels peuvent 
influencer les réactions et, par conséquent, la 
conscience de soi est cruciale lors de prestation de 
soins aux clients d'une autre culture. 
 
 







Explorer les obstacles à la 
compétence culturelle 
auxquels sont confrontées 
les infirmières et examiner 
le rôle du développement 
personnel dans le but de 
lutter contre ces derniers. 
 
Il existe d’importantes disparités entre les groupes culturels vis-à-vis 
des prestations reçues dans le milieu des soins. 
 
Les principales barrières à la compétence culturelle sont : un manque 
de temps pour traiter des questions qui ont à trait à la culture - un 
manque de ressources (interprète) - un manque d’expérience pratique 
auprès de patients de culture autre – l’ethnocentrisme – le racisme – les 
préjugés. 
 
Plusieurs études ont démontré l’impact positif de la formation des 
professionnels de la santé dans l’amélioration de la compétence culturelle. 
 
L’auteur propose l’ébauche d’une formation qui comporterait cinq 
modules : 
Pertinence de la compétence culturelle - Culture et culture de la santé - 
communication interculturelle - Questions linguistiques  - Application des 
compétences. 
 
Selon l’auteur, les professionnels de la santé ont 
un rôle de médiateurs à jouer entre le système de 
santé et le patient, avec pour mission d’assurer 
le respect des valeurs culturelles de ce dernier 
(notion de « courtage culturel »). 
 
Les infirmières ne sont  pas suffisamment 
sensibilisées et formées à travailler avec des 
patients de culture autre. Elles rencontrent donc 
des difficultés dans leur pratique. C’est 
pourquoi, il est impératif de leur proposer des 
formations leur permettant de développer leur 
compétence culturelle en favorisant, entre autre, 






L’ensemble de nos articles soulignent très clairement l’influence de la culture sur la perception de la 
douleur et l’expression de cette dernière. En effet, ces derniers stipulent que la culture influence la 
façon dont l’individu percevra, exprimera et réagira à sa douleur. Davidhizar et Giger (2004) 
expliquent que la culture est façonnée par des valeurs, des croyances, des normes et des pratiques 
partagées par un même groupe. Elle exerce, de ce fait, une influence dans l’élaboration des 
croyances et des comportements, notamment à l’égard de la douleur. 
Lovering (2006), dans sa revue de littérature, nous fait part d’une étude (Calvillo & Flaskerud, 
1993) qui stipule qu'en plus de la réponse physiologique à des lésions tissulaires, la douleur 
comprend aussi les réponses comportementales et émotionnelles attendues et acceptées par un 
groupe culturel. Plusieurs recherches ont d’ailleurs pu constater que certaines populations 
exprimaient davantage leur souffrance alors que d’autres semblaient la contenir (Loverling, 2006 ; 
Koffman, Morgan, Edmonds, Higginsom & Speck, 2008). 
En outre, l’infirmière et le patient sont porteurs de leur propre culture, et ces dernières vont 
s’influencer mutuellement, voir même entrer en conflit (Abdullah, 1995 ; Leininger, 1988; Vane & 
Singleton, 1996, cité par Weaver, 1999). C’est pourquoi, Dany, Dormieux, Futo et Favre (2006) 
explicitent, dans leur recherche, l’importance des représentations que chacun se fait à l’égard de la 
souffrance, au sein de la relation soignant-soigné. 
 
En ce qui concerne le patient, la douleur chronique va engendrer chez celui-ci une remise en 
question quant à sa situation sociale, sa place dans la société, mais aussi vis-à-vis de sa condition 
humaine (Dany et al., 2006). L’individu souffrant va alors tenter de donner un sens à sa douleur, 
afin de favoriser l’adaptation à sa détresse (Koffman et al., 2008) et de l’inclure dans la trajectoire 
de sa maladie (Dany et al., 2006). Ainsi, le patient, selon son appartenance culturelle, peut percevoir 
la douleur tel un défi, une punition, un ennemi ou encore une épreuve divine (Dany et al., 2006) et 
lui attribuer différentes causes (Loverling, 2006). Si le sens accordé à la douleur est positif, le 
patient sera plus à même d’y faire face (Koffman et al., 2008). Le rôle de l’infirmière est donc, 
entre autres, d’accompagner le patient dans l’appropriation de sa souffrance, en l’aidant à lui 
octroyer un sens. 
 
Comme il a été dit ci-dessus, les professionnels de la santé font aussi intervenir leur propre bagage 
culturel et leurs représentations, quant aux autres cultures, au sein de la relation soignant-soigné 
(Hiscock & Kadawatage, 1999 ; Loverling, 2006 ; Davidhizar & Giger, 2004 ; Weaver, 1999). 
Ainsi, l’appartenance culturelle, propre à chaque infirmière, va influencer son interprétation de la 
douleur du patient et, par conséquent, l’évaluation  et la gestion de cette dernière. Par exemple, en 
Orient, les professionnels de la santé attribuent principalement à la douleur des causes d’ordre 
surnaturel ou religieuse, alors qu’en Occident l’origine biologique de celle-ci reste prédominante 
(Hiscock & Kadawatage, 1999 ; Loverling, 2006). La prise en soins du soignant va alors différer, si 
l’infirmière considère la douleur comme un élément inhérent à la vie ou, au contraire, comme une 
expérience inacceptable (Davidhizar & Giger, 2004). 
De plus, les représentations et les préjugés de l’infirmière, à l’égard d’une culture qu’elle juge 
différente de la sienne, sont susceptibles de péjorer les interactions et les interventions auprès du 
patient (Van Ryn & Burke, 2000, cité par Taylor, 2005). Ce genre de comportement, selon Leininger 
(1997, cité par Hiscock & Kadawatage, 1999) peut même engendrer de la « douleur culturelle » 
chez ce dernier. Elle définit ce phénomène comme la résultante d’un acte ou d’un mot nuisible à la 
personne, ou au groupe, de par son caractère injurieux et attentatoire envers leurs valeurs 
culturelles, leurs croyances et leurs significations. 
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Il est indispensable de préciser que, selon nos articles de recherche, la culture de l’infirmière se 
compose à la fois de sa culture personnelle, vécu et éducation inclus, mais aussi de sa culture 
professionnelle8 (Hiscock & Kadawatage, 1999 ; Loverling, 2006). 
La recherche de Hiscock et Kadawatage (1999) souligne particulièrement l’influence de la culture 
professionnelle sur la prise en soins de la douleur du soignant et sur la place que cette dernière 
accorde au patient. Effectivement, les résultats ont montré que les infirmières sri lankaises 
semblaient accorder moins de confiance à l’autoévaluation que le patient fait de sa douleur, que les 
infirmières anglaises. D’après elles, elles seraient plus aptes à évaluer la douleur du malade que ce 
dernier. Les auteurs attribuent en partie ce phénomène aux divergences existantes dans la formation 
sur l’évaluation et de la gestion de la douleur entre les deux pays. En ce qui nous concerne, nous 
pouvons émettre l’hypothèse que la culture professionnelle va également dépendre de la politique 
socio-sanitaire du pays, ainsi que de la conception de soins institutionnelle. 
 
C’est en considérant l’ensemble de ces éléments que nous allons expliciter les recommandations 
émises par nos articles de recherche pour la pratique professionnelle. Par la suite, nous tenterons de 
définir les perspectives et les limites, en regard de notre problématique. 
 
• Recommandations pour la pratique professionnelle  
 
Les échelles semblent être des outils adéquats pour l’évaluation de la douleur. Toutefois, elles ne 
permettent pas de considérer cette dernière de manière holistique (Koffman et al., 2008 ; Davidhizar 
& Giger, 2004). En effet, d’autres aspects sont à prendre en compte, si nous désirons accéder à une 
évaluation de la souffrance vécue par l’individu. Selon Dany et al. (2006), la souffrance est une 
expérience subjective, qui comprend des composantes physiques, biologiques, sociales, spirituelles, 
existentielles et psychologiques. Les professionnels de la santé devraient alors questionner 
spécifiquement l’expérience du patient,  afin de ne pas simplement s’arrêter à la quantification ou la 
localisation de la douleur. En d’autres termes, l’infirmière devrait avoir pour intention d’encourager 
l’expression du patient, dans le but de saisir au mieux son expérience douloureuse et la signification 
qu'il lui attribue. En abordant la douleur ainsi, l’infirmière favorise le partenariat (Koffman et al., 
2008 ) et l’observance thérapeutique (Rajan, 1995 ; Lester, 1998, cité par Weaver, 1999), du fait 
qu’il se crée une cohésion et non une opposition entre le patient et le soignant. 
 
Selon Davidhizar et Giger (2004), l’évaluation culturelle de la douleur résulte de la mise en pratique 
de sept stratégies. Ces dernières consistent en l’utilisation d’outil d’évaluation; être sensible aux 
variations des réactions affectives à la douleur; être sensible à la variation du sens attribué aux mots, 
d’une culture à l’autre; reconnaître que la communication de la douleur peut ne pas être acceptable 
dans certaines cultures; considérer que le sens de la douleur varie selon les cultures; faire référence 
à ses connaissances quant aux diverses variations biologiques; développer une conscience 
personnelle de ses propres valeurs et croyances, pouvant influencer les réponses à la douleur. 
Ces différentes recommandations nous donnent déjà quelques pistes de réflexion, quant à la prise en 
soins de la douleur, en regard de la culture. Notamment, nous avons le sentiment que les auteurs 
incitent les soignants à se pencher plus spécifiquement sur la singularité du phénomène douloureux. 
En effet, ces sept stratégies semblent insister sur les variations possibles entre les individus et sur 
l’importance de les reconnaître dans notre pratique. De plus, elles permettent de renforcer l’idée que 
la culture a un impact considérable sur la communication du patient (Weaver, 1999 ; Taylor, 2005) 
et sur le sens qu’il attribue tant à ses propos qu’à sa douleur. Bien que Davidhizar et Giger (2004) 
introduisent aussi la notion de compétences culturelles à travers la conscientisation personnelle, ces 
derniers ne l’approfondissent pas suffisamment d’après nous. 
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  Selon le modèle d’intermédiaire culturel de Nadot (1990, cité par F. Busset, 2009) « Toute pratique, toute action humaine 
consciente ou inconsciente est culturelle de par le fait que les significations et les intentions concernant les actes sont structurées 




Weaver (1999) explicite plus clairement les domaines de connaissances que devraient développer 
les soignants évoluant dans un contexte interculturel. Effectivement, selon elle, les infirmières 
devraient acquérir des savoirs sur la culture et l’histoire des divers groupes culturels avec lesquels 
elles travaillent afin de comprendre comment ces éléments influencent le vécu du patient. De plus, 
celles-ci devraient être conscientes de l’existence de divergences au sein d’un même groupe. En 
regard de notre problématique, nous pensons alors que les professionnels de la santé, en 
interrogeant l’histoire du patient, peuvent accéder à une meilleure compréhension du vécu et de 
l’expression de la souffrance de ce dernier. Néanmoins, il est clair que les professionnels de la santé 
ne peuvent pas acquérir l’ensemble des connaissances nécessaires à la compréhension de toutes les 
populations culturelles (Gunter, 1991 ; Lester, 1998, cité par Weaver, 1999). 
 
C’est pourquoi, les auteurs s’accordent pour dire que les professionnels de la santé, en situation 
interculturelle, devraient surtout prendre conscience de leurs valeurs et de leurs croyances 
personnelles et professionnelles (Hiscock & Kadawatage, 1999 ; Weaver, 1999 ; Lovering, 2006 ; 
Davidhizar & Giger, 2004 ; Taylor, 2005), dans l'optique d’adopter une position non-
ethnocentrique. En effet, l’infirmière doit être capable de sortir de son propre cadre culturel, afin de 
comprendre l’Autre et d’être à même de répondre à ses besoins. Gunter (1991, cité par Weaver, 
1999) ajoute que les soignants devraient examiner la manière dont ils se comportent, lorsqu’ils 
travaillent avec des patients d’une culture autre et prendre conscience de l’impact de leurs attitudes 
et des leurs stéréotypes négatifs sur ces derniers. Ce processus permettrait à l’infirmière de se 
montrer davantage ouverte d’esprit et non-jugeante (Weaver, 1999). 
Ainsi, d'après nous, en considérant l’impact que peut avoir la culture de l’infirmière sur sa prise en 
soins de la douleur, il semble primordial que cette dernière conscientise ce phénomène, afin que ses 
prestations soient davantage portées vers les besoins du patient. 
 
En considérant tous les aspects précédemment cités, nous pouvons constater que les infirmières en 
situation interculturelle doivent à la fois tenir compte de la culture du patient, de leur culture 
personnelle et professionnelle, ainsi que de celle de l’institution (cf. annexe 8). De ce fait, les 
soignants doivent se considérer comme les médiateurs entre le système de santé et le patient, avec 
pour mission d’assurer le respect des valeurs culturelles de ce dernier (Taylor, 2005). 
 
• Perspectives  
 
En ce qui concerne les perspectives pour la pratique, notre revue de littérature nous permet de 
découvrir un large cadre théorique à propos de la douleur et de la culture. Toutefois, des recherches 
(Boi, 2000 ; Kirkham, 1998, cité par Taylor, 2005) auprès d’infirmières ont démontré que celle-ci 
rencontrent de nombreuses barrières à la compétence culturelle, dans leur pratique. Elles 
mentionnent notamment le racisme, l’ethnocentrisme, les préjugés et un manque de ressources 
(interprète), de temps et d’expériences pratiques, auprès de patient de culture autre. De plus, les 
soignants affirment ne pas posséder les connaissances, les compétences et l’assurance leur 
permettant de fournir des soins culturellement adéquats. C’est pourquoi, Taylor (2005) propose une 
formation s’inspirant du modèle de compétence culturelle de Campinha-Bacote, qui permettrait aux 
infirmières de développer leur sensibilité culturelle. 
En tant que futures professionnelles, nous pensons effectivement qu’il serait fondamental que les 
infirmières soient davantage sensibilisées à l’importance de la culture dans les soins, dès le début de 
leur formation. Néanmoins, nous avons pu constater, durant notre cursus, que le domaine de 
l’interculturalité ne constitue pas un axe d’étude obligatoire et que le contenu des cours reste très 
sommaire. Sachant que des études ont prouvé les bienfaits de la formation des professionnels de la 
santé sur leur prise en soins de la douleur (Davis, 1988), il nous paraît alors nécessaire que les soins 




En ce qui concerne particulièrement la recherche, nous trouverions intéressant d’effectuer des 
études qui se pencheraient davantage sur les répercussions que peut engendrer, chez les patients, un 
déni de leur culture. D’après nous, ce type de recherche justifierait la prise en considération de la 
culture dans les soins et induirait une prise de conscience chez les professionnels de la santé. 
 
D’autre part, par rapport à notre problématique, nous pensons qu’il serait enrichissant de pouvoir 
faire émerger la part de subjectivité dans l’évaluation de la douleur. Pour ce faire, nous 
envisagerions de comparer le sens que donnent des patients à leur douleur chronique avec celui-ci 
que leur attribuent les infirmières. D’après nous, l’émergence des différences permettrait aux 
infirmières de réaliser qu’elles ne doivent pas faire de leurs interprétations subjectives une certitude. 
De plus, une telle étude ferait ressortir les éléments sur lesquels les infirmières ne se seraient pas 
suffisamment penchées, lors de leur évaluation de la douleur du patient. Ces résultats permettraient 
alors d’envisager des pistes pour l’élaboration d’un éventuel outil d’évaluation de la douleur, selon 
un modèle multidimensionnel, étant donné que les échelles ne le permettent pas. 
 
A ce propos, Selon Dany et al. (2006), Il serait nécessaire que les infirmières développent une 
« culture commune » à l’évaluation de la souffrance «  […] pour permettre à la fois une meilleure 
prise en charge des patient(e)s mais aussi une meilleure prise en compte des situations du travail de 
soin et ainsi participer à en diminuer les effets potentiellement négatifs. » (Dany et al., 2006, p.102). 
En effet, un consensus, quant à l’évaluation de la souffrance, permettrait de promouvoir ce soin et 
de le reconnaître, tout en diminuant la charge émotionnelle des soignants, engendrée par leur 
implication relationnelle. 
 
• Limites de la revue de littérature 
 
Comme le dit David Le Breton (1998) : « La culture modèle les comportements jusqu’à un certain 
point mais il ne faut pas la transformer en stéréotype venant briser la singularité du malade » (p.18). 
Nous sommes conscientes que la douleur n’est pas uniquement influencée par la culture et que 
d’autres variables sont à considérer dans son évaluation. Entres autres, notre revue de littérature 
affirme que l’expression douloureuse varie en fonction de l’âge, la personnalité du patient, le 
pronostic de la maladie (Koffman et al., 2008) ou encore le genre (Lovering, 2006). La gestion et 
l’évaluation de la douleur, quant à elle, peut changer en fonction du cahier des charges de 
l’infirmière ainsi que des ressources financières et matérielles de l’établissement (Hiscock & 
Kadawatage, 1999). 
 
Nos articles de recherche ont souvent érigé comme limite le phénomène d’acculturation. En effet, il 
nous semble délicat d’obtenir, de nos jours, des résultats de recherche  représentatifs d’une même 
culture, en regard de l’important brassage culturel qui caractérise notre société. Selon Maalouf 
(1998), « Je n’ai pas plusieurs identité, j’en ai une seule, faite de tous les éléments qu’ils l’ont 
façonnée, selon un dosage particulier qui n’est jamais le même d’une personne à l’autre. » (p.7). 
Ainsi, nous pouvons comprendre que l’individu résulte de la rencontre de nombreuses influences : il 
est alors impossible de l’associer à une seule culture. 
 
Toutefois, lors de nos lectures, nous avons souvent été confrontées à des articles qui tentaient de 
définir différentes cultures en les catégorisant, en fonction des différences et des similitudes 
rencontrées entre des participants. Nous ne désirons pas utiliser de tels résultats car, selon nous, ils 
risquent d’induire la conviction, auprès des professionnels, que toutes les personnes d’une même 
culture réagissent de la même manière. Ce mode de pensée peut alors constituer une barrière à la 
rencontre de l’Autre, car le soignant, porté par ses aprioris, ne va pas considérer la singularité du 
vécu de la maladie du patient. Ce dernier point démontre toute la complexité  de la question de la 





Arrivées au terme de ce travail, nous pouvons dire que notre regard sur la problématique a 
considérablement évolué. En effet, au début de cette revue de littérature, nous espérions découvrir 
« la recette miracle » nous permettant de considérer la culture dans la prise en soin de la douleur. Au 
fil de nos lectures, nous avons pu rapidement constater que cette revue de littérature ne répondrait 
pas directement à nos attentes initiales. Néanmoins, nous ne sommes absolument pas déçues car 
nous avons pu comprendre que les soins interculturels sont davantage un état d’esprit qu’une simple 
mise en application de recommandation. De ce fait, l’inexistence de la « recette miracle » nous 
rassure car nous pensons à présent qu’elle présenterait un risque majeur de catégorisation et de 
stigmatisation des cultures. 
Les résultats de notre revue de littérature nous démontrent plus particulièrement que les soignants 
doivent se considérer comme les médiateurs entre le système de santé et le patient, avec pour 
mission d’assurer le respect des valeurs culturelles de ce dernier. De ce fait, les infirmières 
devraient parvenir à faire abstraction de leurs aprioris culturels dans le but de considérer les besoins 
et les désirs propres à chaque individu. En conscientisant leur propre culture, les soignants vont 
pouvoir réaliser que leurs valeurs et leurs normes ne constituent pas un cadre de référence universel 
mais bien personnel. Selon nos articles de recherche, cette prise de conscience permet aux 
professionnels de la santé de s’ouvrir aux patients et de limiter les comportements ethnocentriques 
de ces derniers à leurs égards. 
 
Concernant la recherche en science infirmière, la réalisation de cette revue de littérature nous a 
permis de découvrir ce domaine de la profession qui nous était, jusqu’à lors, inconnu. En effet, nous 
avons été sensibilisées au processus de recherche. A ce jour, nous sommes donc plus à même de 
porter un regard critique sur des articles scientifiques et de questionner leurs résultats quant à leurs 
applications dans la pratique professionnelle. 
De plus, nous avons pris conscience de la nécessité, en tant qu’infirmière, d’utiliser la recherche 
pour orienter et argumenter la pertinence de nos prestations de soins. Selon nous, en fondant sa 
pratique professionnelle sur des données probantes, les soignants seront plus à même de défendre le 
bien-fondé des soins qu’ils prodiguent. Cette démarche permet donc aux infirmières de donner du 
sens à leur pratique et d’être reconnues. En d’autres termes, il nous parait évident que la recherche 
en science infirmière participe à renforcer le rôle autonome et responsable des infirmières. 
 
Néanmoins, en regard de notre problématique, nous avons pu constater que la recherche en science 
infirmière n’est pas suffisamment développée et présente un certain nombre de lacunes. En effet, 
nous avons eu de la difficulté à trouver des articles qui se focalisaient sur les interactions existantes 
entre la culture du patient et celle du soignant. De plus, nous déplorons parfois un manque 
d’élaboration quant à la transférabilité des résultats dans la pratique professionnelle. Effectivement, 
bien que la culture ne saurait être confinée à un seul modèle, nous nous sommes souvent heurtées à 
de simples «faut qu’on, y a qu’à» qui ne nous permettaient pas d’étoffer notre réflexion et 
d’envisager des interventions infirmières. 
 
Arrivées à la fin de notre revue de littérature, nous nous demandons alors comment nous pourrions 
développer la mise en application des soins interculturels alors qu’il est impossible d’enfermer la 
culture ? Nous réalisons ainsi que cette revue de littérature n’est que le début d’une réflexion dont 
nous ne percevons pas encore l’aboutissement, vu la part de subjectivité que comprennent tant la 
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- Cohen (1980) et Seers (1987) ont démontré que les infirmières ne visaient pas un 
soulagement complet de la douleur après une chirurgie. Ce comportement était souvent relié à 
leur fond d’éducation et à leur attitude générale envers la douleur. 
 
- Davis (1988) a comparé les attitudes des infirmières envers la douleur avant et après un 
programme d’éducation. Les résultats ont  été que la majorité des infirmières ont démontré un 
changement positif de leurs attitudes envers la douleur et que cela aurait été salutaire vis-à-vis 
de la gestion de cette dernière. 
 
- Calvillo et Faskerud (1993) ont constaté que les infirmières assignaient davantage de douleur 
aux patients issus d’une classe sociale élevée. 
 
- Fordam (1988) a avancé que les patients étaient capables de supprimer leurs réponses non-
verbales et atténuer leurs expressions verbales de la douleur par peur de décevoir le personnel 
soignant dans leurs tentatives de soulagement. 
 
- Plusieurs études ont montré que l’évaluation de la douleur du patient était plus grave que 
celle du soignant. 
 
Article actuel : 
 
Comme nous l’avons déjà mentionné auparavant, le but de cette recherche était de comparer 
comment des patients, ayant subi une chirurgie semblable, et des infirmières, pratiquant dans la même 
spécialité, peuvent avoir une perspective différente de la douleur selon la culture dans laquelle ils 
vivent. 
Les auteurs de cet article ne posent ni question ni hypothèse avant l’analyse des résultats.  C’est 
seulement après avoir exposé cette dernière que les auteurs émettent des hypothèses qui ont pour 
objectif d’expliquer certaines différences entre les deux cultures étudiées. 
 
Commentaires (e.g., les auteurs connaissent-ils leur sujet, ont-ils adéquatement pris en compte 
des études antérieures ?) : 
 
Les auteurs se sont référés à différentes études antérieures ayant toutes un lien évident avec le sujet 
traité dans leur recherche. D’ailleurs, nous pensons que la théorie exposée dans la revue de littérature 
a permis aux auteurs d’effectuer en partie leur réflexion et de mettre en évidence les variables à 




− Etude descriptive comparative de type qualitatif. 
 
Ce qui a été fait : 
 
− Cette étude s’est déroulé dans deux établissements, l’un en Angleterre à Londres et l’autre au 
Sri Lanka à Colombo. Pour cela, une équipe anglaise a du faire le voyage jusqu’au Sri Lanka 
pour entreprendre cette étude. L’approbation éthique a été donnée à Londres et la permission 
d’entreprendre l’étude a été donné par l’Hôpital Général de Colombo. 
 
− Deux questionnaires ont été utilisés et ils abordaient la gestion de la douleur, son vécu et ses 
représentations. Celui pour les patients a été conçu spécialement pour cette étude (10 
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questions) tandis que celui pour les infirmières s’est inspiré d’un questionnaire réalisé par 
Davis  (17 questions). Les deux questionnaires, réalisés en anglais, ont été tous deux traduits 
en cingalais par le personnel d’un temple bouddhiste afin d’être utilisés au Sri Lanka. 
 
− L’échantillon utilisé est constitué de 60 patients (30 Anglais et 30 Sri lankais) et de 60 
infirmières (30 Anglais et 30 Sri lankais). En ce qui concerne les patients, ils avaient été 
choisis selon les critères suivants : ils avaient tous subi une chirurgie cardiothoracique, ils 
étaient âgés de plus de 18ans, ils ne présentaient aucune maladie psychiatrique et avaient la 
capacité de comprendre le questionnaire. En ce qui concerne les infirmières, elles devaient 
être nées dans le pays où se déroulait l’étude afin que leurs réponses soient le moins possible 
influencée par des phénomènes d’acculturation. Leurs participations étaient anonymes. 
 
− L’enquêteur qui a mené l’étude au Sri Lanka parlait couramment le cingalais, ainsi l’étude a 
pu être expliquée à tous les participants dans leur langue d’origine. En Angleterre, des 
formulaires de consentement ont même été signé. Quant aux participants sri lankais, l’hôpital 




Ce qui a été obtenu (e.g., manière dont les sujets expérimentaux diffèrent des témoins ; 
reproductibilité des résultats ; etc.) : 
 
Les résultats de cette étude se basent sur les réponses des participants aux deux questionnaires. Etant 
donné qu’il y a deux groupes distincts au sein des participants, à savoir les infirmières et les patients, 
les résultats sont classés par catégories. 
 
Attitudes des infirmières : 73% des infirmières sri lankaises croyaient être mieux expérimentées et 
qualifiées que le patient pour déterminer l’existence et la nature de la douleur de ce dernier. Alors que 
seulement 3% des infirmières anglaises le pensaient. 6% des sri lankaises ont dit croire entièrement 
les propos de leurs patients au sujet de leur douleur contre 80% des anglaises. D’ailleurs, 50% des 
infirmières sri lankaises ont répondu qu’elles suspectaient certains patients d’utiliser l’excuse de la 
douleur pour avoir droit à des avantages et à des traitements spéciaux. 3% des infirmières anglaises 
en ont douté. 
Concernant les traitements, 70% des infirmières sri lankaises ont avoué se soucier que leurs patients 
développent une dépendance aux opiacés contre 9% pour les infirmières britanniques. 
En ce qui concerne la nature de la douleur, 33% des Sri lankaises n’étaient pas certaines que toutes les 
douleurs aient une cause physique identifiable alors que 16% des anglaises en doutaient. 
 
Attitudes des patients : 80% des patients sri lankais ont dit qu’ils préféreraient être seuls face à leur 
douleur. D’ailleurs, 75% d’entre eux aimeraient être maître de leur propre douleur. Comparativement, 
les patients britanniques n’ont été que 20% à préférer la solitude dans la souffrance et seulement 26% 
préféreraient être maîtres de leur douleur. En ce qui concerne la collaboration avec l’infirmière, 73% 
des Sri lankais ont avoué ne pas rendre compte de leur douleur au personnel soignant lorsqu’celle-ci 
se déclare contre 33% des Britanniques. 
 
Interprétation personnelle : 
 
Concernant les résultats des infirmières, nous pouvons voir  une nette différence entre la manière 
qu’ont les Anglaises et les Sri lankaises de prendre en soin la douleur de leur patient dans cette étude. 
En effet, les infirmières sri lankaises semblent accorder moins de confiance que les anglaises envers 
leurs patients vis-à-vis de l’évaluation qu’ils peuvent se faire de leur propre douleur. D’après elles, 
elles se sentent plus aptes à évaluer la douleur du patient que ce dernier. Pour ce qui est de l’avis des 






Nous pourrions alors nous demander si cette réaction ne serait pas induite par le fait que l’infirmière 
sri lankaise s’initie considérablement dans la gestion de la douleur du patient et laisse peu de place à 
celui-ci ? 
 
Toutefois, nous pensons qu’il est important de préciser que les infirmières sri lankaises ne possèdent 
pas les outils d’évaluation de la douleur qui facilitent la prise en soins de la douleur des Anglaises. 
 
Un des autres aspects que nous trouvons intéressant concerne la nature de la douleur. En effet, selon 
les résultats, les infirmières britanniques semblent plus sûres que les sri lankaises, que la douleur a 
comme origine une cause physique. Cette représentation de la douleur ne serait-elle pas alors 




Comment les auteurs relient-ils ce qu’ils ont mesuré aux objectifs de leur étude (e.g., 
acceptation ou rejet des hypothèses de départ, interprétation des résultats obtenus, etc.) ? 
 
Variables à considérer : Les auteurs ont mis en avant certaines variables qui permettent en partie 
d’expliquer l’écart existant entre les réponses des populations anglaises et sri lankaises.  
Pour les infirmières, il est question principalement de l’éducation à la douleur. En effet, les auteurs 
nous expliquent qu’au Sri lanka les infirmières n’avaient pas reçu de formation au sujet de la douleur 
et de sa gestion contrairement aux soignantes britanniques. De plus, l’organisation des soins ainsi que 
le cahier des charges de l’infirmière est différent d’un pays à l’autre. Au Sri Lanka l’infirmière doit 
s’occuper d’un nombre plus important de patients qu’en Angleterre et a donc moins de temps pour 
chacun d’eux. 
 
Discussion : Les auteurs nous informent avant tout que le fait qu’ils viennent d’Angleterre pourrait 
influencer leurs perceptions dans cet article. 
Ensuite, ils mettent en évidence les attitudes des infirmières sri lankaises envers la douleur de leurs 
patients. Les auteurs posent l’hypothèse que, si les Sri lankaises ne sont pas aussi attentives à 
l’évaluation des patients à l’égard de leur douleur que les Britanniques, cela est peut-être dû à leur 
incapacité de donner des traitements supplémentaires en raison d’un manque de moyens. L’article 
ajoute que les ressources dans certains pays influent énormément la façon dont les analgésiques sont 
administrés. 
 
Puis les auteurs reviennent sur les attitudes des infirmières. Ils mettent en avant le fait que les 
Britanniques ont reçu des recommandations au sujet de la gestion de la douleur après que leur prise 
en soin de celle-ci ait été jugée comme mauvaise. Ainsi, si l’étude avait été faite avant cette 
éducation, sûrement que la différence d’attitude entre Britanniques et Sri lankaises ne seraient pas 
autant marquée. De plus, pour bien comprendre les attitudes des infirmières, les auteurs pensent qu’il 
serait intéressant de considérer aussi celles des médecins car, d’après eux, elles influent souvent la 
gestion de la douleur. 
 
Finalement, les auteurs reviennent sur les interactions entre les patients et les infirmières du même 
pays. Ils avancent comme hypothèse que, si les patients sri lankais sont désireux de plus de liberté sur 
le contrôle de leur douleur malgré le manque de moyen, c’est  peut-être parce qu’ils sentent que le 
personnel ne les croit pas et ne les libère pas complètement de leurs maux. Alors que du côté des 
Britanniques, les patients voient que les infirmières s’intéressent à leur douleur, l’évalue avec des 
outils appropriés et leur administre des antalgiques adaptés. Satisfaits par l’attitude des infirmières, 
les patients anglais ne ressentent donc peut-être pas le besoin de contrôler eux-mêmes leur douleur 
par un dispositif tel que la PCA. 
 
Ainsi, lorsque les outils d’évaluation ne sont pas utilisés, les patients attendent de l’infirmière qu’elle 
sache quand ils ont mal et donc ces derniers souffrent inutilement. 
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Conclusion-s de l’étude : 
 
- L’éducation sur la douleur et sa gestion semble nécessaire pour les infirmières au Sri Lanka. 
 
 
- Les infirmières sont peut-être influencées par leur éducation et peu importe combien de 
formations elles ont suivies, elles seront toujours porteuses de nombreuses valeurs enseignées 
par leurs parents.  
 
- Cette étude démontre que les attitudes varient entre les cultures et il est donc essentiel de le 
comprendre et de le reconnaître lorsque nous prenons soin d’un patient. Nous sommes dans 
une société multiculturelle et les infirmières se doivent de comprendre et de respecter les 
croyances, les significations et expressions de la douleur pour chaque patient, faute de quoi, 
l’infirmière risque de causer ce que Leininger appelle la « douleur culturelle » et qu’elle 
définit comme la résultante d’un acte ou d’un mot nuisible  à la personne ou au groupe de par 
son caractère injurieux et attentatoire envers les valeurs culturelles, les croyances et les 
significations de ces derniers. 
 
- Un réseau d’échange s’est créé à la suite de cette étude entre les deux hôpitaux en question. 
 
 
Importance en regard des attentes initiales et des informations déjà connues 
 
Cette recherche nous a permis de mieux comprendre l’impact que peut avoir la culture de 
l’infirmières ainsi que ses attitudes sur le vécu de la douleur du patient. Nous trouvons que le lien qui 
unit l’infirmière et son patient est bien visible et cela nous fait prendre encore plus conscience, qu’en 
tant qu’infirmière, nous pouvons être tant bienfaisantes pour le patient que malfaisantes.  
De plus, cette recherche souligne que l’infirmière est une personne à part entière et comme le dit si 
bien Maalouf (1998), « Je n’ai pas plusieurs identités, j’en ai une seule, faite de tous les éléments qui 
l’ont façonnée, selon un dosage particulier qui n’est jamais le même d’une personne à l’autre ». (p.7). 
Ainsi, bien que toute infirmière soit considérée comme une soignante,  c’est bien l’ensemble de ce qui 
la constitue qui va influencer sa manière d’agir envers l’autre et déclencher des réactions chez ce 
dernier telles que taire sa douleur ou encore vouloir la contrôler.  
Néanmoins, cette étude nous a aussi permis de voir que les attitudes des infirmières ne sont pas 
seulement influencées par leur propre culture. Des facteurs politiques, économiques voir sociaux sont 
aussi à considérer si nous désirons réellement comprendre l’ensemble des raisons qui poussent les 
infirmières sri lankaises à agir ainsi. 
 
Points forts et points faibles de l’article 
 
Points forts : 
 
- D’après nous, les auteurs mettent considérablement en avant les limites de cette étude telles 
que les variables à prendre en compte afin d’éviter de juger les attitudes des infirmières sri 
lankaises ou encore de faire des généralisations à outrance à partir des résultats obtenus.   
 
- Bien que cette recherche se focalise  principalement sur les attitudes des infirmières et des 
patients vis-à-vis de la douleur, sans pour autant aborder précisément le sujet de la culture, 
nous trouvons que l’importance qu’ont accordé les auteurs à l’éducation infirmière fait 
ressortir l’aspect culturel des soins. En effet, selon le modèle d’intermédiaire culturel de 
Nadot (1990, cité par F. Busset, 2009) « Toute pratique, toute action humaine consciente ou 
inconsciente est culturelle de par le fait que les significations et les intentions concernant les 
actes sont structurées en ternes de systèmes symboliques (codes, langages, connaissances, 
valeurs, idéologies) ». Ainsi, il est intéressant d’observer dans cet article la différence entre 




- Nous trouvons aussi pertinent que l’échantillon d’infirmières soit composé uniquement de 
personnes nées dans le pays où se déroulait l’étude. Cela permet que les résultats soient le 
plus objectif  possible en évitant au maximum les phénomènes d’acculturation.  
 
- Cette recherche démontre bien l’influence que peuvent exercer les attitudes de l’infirmière 
sur le vécu de la douleur du patient. 
 
Points faibles : 
 
- Parfois les explications données par les auteurs ne sont pas assez développées pour nous 
permettre de comprendre où ils voulaient en venir. De plus, nous trouvons que certaines 
parties du texte manquent de fluidité et que nous passons d’un sujet à l’autre sans qu’il y ait 
d’élément qui les relie. Par exemple, les auteurs abordent le sujet des outils d’évaluation 
interculturelle et les critiques (p.150). Nous pensons alors qu’il aurait été intéressant d’aller 
un peu plus loin dans leur argumentation. 
 
- Les questionnaires utilisés ne sont pas suffisamment expliqués et certaines questions ne sont 
même pas traitées dans les résultats de l’étude. 
 
- Les résultats se focalisent énormément sur les différences entre les infirmières sri lankaises et 
britanniques et ne parlent pratiquement pas des similitudes. De plus, les résultats sont peu 





Annexe ΙΙ : Fiche de lecture n°2 
 
Survol initial  
 
Type de document :             revue de littérature                 article de recherche 
                                  
Titre : «Transcultural Nursing With Native Americans: Critical Knowledge, Skills, and Attitudes 
» 
 
Mots-clés importants: Cet article ne regroupe aucun mot clef. Cependant, ces derniers seraient selon 
nous: Nursing attitudes, Transcultural nursing. 
 
 
Les 4 coins 
 
Nom de la revue : Journal of Transcultural Nursing.              Date de parution : Juillet 1999 
 
Commentaire (e.g., experts, hors de leur domaine) : 
 
Weaver est enseignante dans une école supérieure spécialisée dans le domaine sociale à Buffalo, dans 
l’état de New York. Cette dernière est experte dans le domaine du stress au travail ainsi que dans le 
travail social multiculturel. De plus, Weaver porte un intérêt particulier aux populations 





But(s) de l’étude 
 
Le but de cette étude n’est pas clairement expliqué en tant que tel. Cependant, il peut facilement être 
décelé lors de la lecture de cet article. L’auteur de cette recherche a mené une enquête auprès 
d’infirmiers professionnels et d’étudiants en soins infirmiers amérindiens dans le but de mieux 
comprendre quelles sont les connaissances, compétences et valeurs que ces derniers estiment 




Travaux passés : 
 
− Leininger (1988) avance que les soins infirmiers comportent un phénomène transculturel 
nécessitant des connaissances vis-à-vis des différentes cultures dans le but de parvenir à 
fournir des soins conformes au mode de vie des patients et qui tiennent compte de la structure 
sociale, environnementale et du contexte. 
 
− Baker (1997) ; Spector (1991) stipulent que la santé et la maladie sont liés à la culture. 
 
− Abdullah (1995) ; Leininger (1988); Vane & Singleton (1996) : Ces auteurs postulent que, les 
croyances et les valeurs des clients peuvent entrer en conflits avec les tabous des infirmières 








− Lester (1998); Saylor & Taylor (1993); Tripp-Reimer (1983): Les valeurs des clients, les 
croyances et les coutumes ont un effet direct, ainsi qu’un impact sur la santé et les 
comportements de santé. Par conséquent, la culture est indispensable à la pratique infirmière 
en vigueur. 
 
− Rajan (1995) pense que les soins pratiques qui comportent une dimension culturelle peuvent 
conduire à améliorer l'observance du patient, induire le respect, tendre à diminuer le racisme, 
favoriser une meilleure compréhension et connaissance des cultures. 
 
− Kavanaugh (1993) stipule que la plupart des infirmières n'ont pas encore été exposées à des 
notions transculturelles dans leur éducation et ont, de ce fait, tendance à percevoir la diversité 
comme un obstacle ou une sorte d’insuffisance qui exige une normalisation en évitant ou en 
changeant le patient.  
 
− Lester (1998) dit que l’insensibilité culturelle est un obstacle majeur au traitement. 
 
− Abdullah (1995) stipule que les professionnels des soins de santé sont dans l'obligation 
éthique d'offrir des soins culturellement pertinents. 
 
− Gunter (1991); Lester (1998) disent tout deux que la connaissance de tous les groupes 
culturels n'est pas possible, les infirmières qui sont prédisposées à faire des soins à des 
populations diversifiées doivent être en mesure d'apprécier et d'accepter les différences 
humaines et ainsi reconnaître l'impact des attitudes et des stéréotypes négatifs sur les  
prestations des soins de santé.  
 
− Campinha-Bacote (1995); Rajan, (1995); Tripp-Reimer, (1983) disent que les croyances 
culturelles ne doivent pas être appliquées de façon égale et généralisée ou stéréotypée à tous 
les membres d'un  groupe culturel donné. Il est important d’examiner les patients, tenir 
compte de leurs expériences subjectives relatives à la culture, étant donné que les variations 
existent au sein des cultures et entre les générations. 
 
− Gunter (1991) stipule que les infirmières doivent examiner leurs propres croyances, les 
valeurs et les comportements, ainsi que la manière dont elles se rapportent à travailler avec 
des patients différents. 
 
− Abdallah (1995) dit que la conscience de soi, la connaissance et le respect des autres cultures 
sont des éléments clés dans les soins infirmiers transculturels. 
 
 Article actuel :  
 
L'auteur de cet article n’élabore pas un questionnement spécifique et ne pose pas d’hypothèse. Voici 
cependant les questions relatives aux questionnaires donnés aux professionnels et étudiants en soins 
infirmiers amérindiens : 
 
(a) Quelles sont les connaissances pouvant aider un professionnel amené à travailler avec des 
clients amérindiens ou des groupes d’une manière culturellement compétente?  
 
(b) Quelles sont les compétences pouvant aider un professionnel amené à travailler avec des 
clients amérindiens d’une manière culturellement compétente?  
 
(c) Quelles sont les attitudes ou les valeurs qui devraient aider les professionnels étant amenés à 





Commentaires (e.g., les auteurs connaissent-ils leur sujet, ont-ils adéquatement pris en compte 
des études antérieures ?) : 
 
 
L'auteur connaît bien son sujet et élabore un cadre théorique qui tient compte du point de vue  de 




- Etude exploratoire de type qualitatif. 
 
Ce qui a été fait : 
 
- Une enquête avec des questions ouvertes a été faite auprès d’infirmier/ères et étudiants en 
soins infirmiers amérindiens. Ces questions portaient sur les connaissances, les compétences 
et les valeurs qu'ils estiment nécessaires pour fournir des soins culturellement compétents aux 
patients amérindiens.   
 
- L'étude s’appuie sur un questionnaire que l’auteur et ses collègues avaient réalisé pour une 
recherche auprès d’indigènes en Nouvelle-Zélande, avec l’aide des professionnels locaux. 
Pour cette étude, le questionnaire a été légèrement modifié au préalable afin qu’il s’adapte à 
la population étudiée. 
 
- Le questionnaire a été distribué à tous les participants durant une conférence en soins 
infirmiers en 1998 à Grand Forks, dans le Dakota du Nord. De plus, deux programmes de 
sciences infirmières, ayant pour mandat de former des soignants indigènes, ont été choisi pour 
répondre à ce questionnaire.  
 
- Afin d’atteindre un échantillon représentatif, 270 questionnaires ont été distribués : 55 ont été 
retournés et 40 répondaient aux critères de cette recherche. 5 hommes et 35 femmes 
amérindiens ont rempli le sondage. 
 
- Le projet a généré une multitude de données nécessitant une analyse qualitative. Après avoir 
examiné les données à plusieurs reprises, les auteurs ont regroupé les réponses similaires par 
thème. Bien que les niveaux de scolarité des répondants varient, aucune différence dans le 




Ce qui a été obtenu (e.g., manière dont les sujets expérimentaux diffèrent des témoins ; 
reproductibilité des résultats ; etc.) : 
 
Connaissances : Les infirmières ont identifié quatre domaines de connaissances nécessaires pour avoir 
des attitudes infirmières culturellement appropriées avec les Amérindiens:  
 
(a) les facteurs culturels, (b) les croyances de santé et pratiques spécifiques culturelles (c) la diversité 
entre et au sein des nations indigènes et (d) l'histoire.  
 
Les facteurs culturels, comme souligné par 63% des répondants (soit 25  personnes), étaient de loin le 
thème de connaissances le plus fréquemment identifié. Les soignants doivent comprendre les rôles 
sociaux et l’importance de la famille, la famille élargie, et la communauté dans les cultures 
amérindiennes. Il est important de connaître aussi les visions du monde et de la religion de certains 






25% des répondants (soit 10 personnes) ont répondu qu’il était nécessaire que les soignants se 
familiarisent avec les croyances de santé spécifiques à la culture et aux pratiques de guérison 
spécifiques. Les pratiques spirituelles peuvent également jouer un rôle majeur en matière de 
prévention et de traitement.  
Le troisième thème de la connaissance est la diversité entre et au sein des nations. Certains 
Amérindiens vont suivre les pratiques culturelles traditionnelles, tandis que d'autres n'ont pas 
l’opportunité ou ne peuvent pas être familiarisés avec de nombreuses traditions.  
 
Parmi les répondants, 20% (soit 8 personnes) ont indiqué que les infirmières doivent être sensibles à 
l'histoire des groupes autochtones avec lesquels elles travaillent.  
 
Compétences : Les infirmières ont identifié quatre domaines de compétences adaptés à leur culture en 
soins infirmiers avec des Amérindiens:  
 
(a) les compétences pour travailler dans un contexte culturel non-occidental, (b) les compétences de 
retenue, de l'écoute et de la patience, (c) les aptitudes à la communication et (d) les compétences 
techniques.  
 
Un total de 35% des répondants (soit 14 personnes) ont souligné l’importance des compétences pour 
un contexte culturel non-occidental. 
35% (soit 14 personnes) on souligné l'importance des qualifications de retenue. Les qualifications de 
retenue exigent des infirmières d’être moins verbalement en activité qu'elles pourraient l’être 
autrement (Shulman, 1992). Ces compétences nécessitent une écoute attentive et de la patience, ce qui 
inclut d'être calme tout en respectant le silence. 
Parmi les répondants, 23% (soit 9 personnes) ont souligné l’importance de la communication verbale 
et non verbale.  
L'importance des compétences techniques de soins infirmiers a été discutée par 13% des répondants 
(soit 5 personnes). Certains répondants estiment que les compétences en soins infirmiers pourraient 
être appliquées de façon générale à travers les cultures. 
 
Attitudes/valeurs : Les infirmières ont identifié trois domaines d’attitudes/valeurs culturellement 
appropriées qui sont nécessaires pour leur prise en soins auprès de patients amérindiens:  
 
(a) être ouvert d'esprit, sans porter de jugement et adopter un comportement non-ethnocentrique (b) le 
respect de la diversité et des traditions culturelles et (c) la prise en soin et la compassion.  
 
Le thème qui est le plus ressorti au sein des participants (88%) concernant les attitudes/valeurs est la 
nécessité d’avoir l’esprit ouvert, sans porter de jugement, et ne pas adopter un comportement 
ethnocentrique. Les infirmières doivent conserver leurs propres valeurs culturelles, sans que cela 
devienne un cadre de référence pour les patients dont elles s’occupent.  
Parmi les répondants 45% (soit 18 personnes) ont déclaré que la culture professionnelle du soignant 
exige le respect de la diversité des traditions. Cela va bien au-delà de la simple tolérance des 
différences, il faut pouvoir apprécier leur importance et leur valeur. 
Et pour thème final, la bienveillance et la compassion ont été déclaré par 18% des répondants (soit 7 
personnes). Les patients doivent être soignés avec empathie, respect et bonté. 
 
Interprétation personnelle : 
 
D’après nous, ces résultats nous donne de nombreuses pistes de réflexion quant à la manière de 
considérer tant la culture de l’autre que la sienne au sein de la relation soignant-soigné. Néanmoins, 
nous trouvons que certains éléments auraient mérité d’être plus approfondis dans le but de favoriser 
une meilleure mise en pratique des compétences culturelles par l’infirmière. En effet, nous pensons 
que l’auteur aurait pu se pencher davantage sur les répercussions pouvant découlées du « mépris 





D’après nous, c’est en parvenant à mieux comprendre le pourquoi du comment qu’il est possible 
d’élaborer notre propre réflexion du sujet et de parvenir à prendre position.  
 
D’autre part, ces résultats se basent sur les réponses de participants amérindiens. Or, nous ne savons 
pas si la totalité du contenu est explicité dans cet article par l’auteur ou si ce dernier a effectué une 
certaine sélection des réponses. Si c’est le cas, cela fausserait les résultats étant donné que la totalité 




Comment les auteurs relient-ils ce qu’ils ont mesuré aux objectifs de leur étude (e.g., 
acceptation ou rejet des hypothèses de départ, interprétation des résultats obtenus, etc.) ? 
 
L’analyse a produit quatre thèmes de connaissances, quatre thèmes de compétences, et trois thèmes 
sur les attitudes /valeurs. D’après l’auteur, tous ces thèmes sont interdépendants et se renforcent 
mutuellement. C’est pourquoi, selon l’auteur, chacun des thèmes mentionnés doivent être considérés 
par le soignant dans le but de fournir des soins culturellement appropriés.   
 
Selon la discussion, cette étude exploratoire a permis de faire un pas dans la production de données 
sur les soins infirmiers transculturels auprès des Amérindiens. Aux Etats-Unis, l’échantillon national 
d’indigène est représentatif ce qui montre la pertinence d’effectuer une recherche sur cette population. 
Ces personnes interrogées ont beaucoup à nous apprendre sur la façon de servir convenablement les 
Amérindiens. De plus, il est important de noter que cette étude reflète les croyances des infirmières et 
infirmiers amérindiens concernant les aides appropriées à avoir en lien avec leur propre culture.   
Les données examinées ici ont des implications claires pour les soins infirmiers ainsi que pour les 
formations en soins infirmiers. Cette étude a permis de recenser les connaissances, les compétences et 
les attitudes/valeurs utiles afin de prodiguer des soins adaptés aux patients amérindiens. Grâce à ces 
informations, les soignants peuvent accroître leurs compétences culturelles à la présente population, et 
les enseignants peuvent affiner ou élargir leur contenu de cours. 
 
Conclusion-s de l’étude : 
 
Sur la base des résultats de cette étude, plusieurs recommandations sont faites pour la pratique avec 
les patients amérindiens.  
Tout d'abord, les infirmières doivent connaître la culture  des patients avec lesquels elles travaillent, y 
compris avoir une compréhension des croyances de santé et des pratiques de guérisons culturellement 
spécifiques.  
En second lieu, les infirmières doivent reconnaître que la diversité existe entre et au sein des nations 
indigènes. 
Troisièmement, les infirmières doivent acquérir des connaissances sur l’Histoire des groupes culturels 
avec lesquels elles  travaillent et ainsi comprendre comment l'Histoire (les pratiques des soins 
infirmiers contemporains) a eu une influence sur ces derniers. 
Quatrièmement, bien que les compétences générales soient importantes, les infirmières doivent être 
en mesure d’adapter les compétences à une culture n’étant pas issue du contexte occidentale. En 
particulier, cela peut signifier l'acquisition de  compétences de communication culturellement 
appropriées.  
Cinquièmement, les infirmières doivent faire preuve d’ouverture d'esprit sans porter de jugement et ne 
pas avoir un comportement ethnocentrique. Elles doivent être capables de sortir de leur propre cadre 
de référence culturel pour vraiment comprendre et être utile pour le patient.  
Sixièmement, les infirmières doivent démontrer un véritable respect de la diversité culturelle et des 
traditions. Il ne suffit pas de tolérer les différences culturelles. Enfin, la bienveillance et la compassion 





Importance en regard des attentes initiales et des informations déjà connues  
 
Cet article regroupe bon nombre d’éléments que certains de nos articles de recherche avaient déjà 
considérés. Toutefois, selon nous cet article parvient à regrouper l’ensemble des éléments pertinents 
étant ressorti de nos précédentes lectures.   
 
De plus, bien que l’auteur étudie une population ciblée, nous trouvons que les résultats sont 
facilement généralisables. En effet, bien que les exemples soient spécifiques à la culture 
amérindienne, il n’en reste pas moins que la théorie qui en découle reste applicable à toutes les 
cultures. Nous pensons que cela est dû, entre autres, au fait que l’auteur amène ces résultats sous la 
forme de constatations sans pour autant catégoriser la population amérindienne. D’ailleurs, l’auteur 
nous met en garde contre les généralisations possibles lors de l’étude des cultures. Effectivement, les 
croyances culturelles ne doivent pas être appliquées de façon égale et généralisée à tous les membres 
d'un groupe culturel donné. Il est important d’examiner les patients, tenir compte de leurs expériences 
subjectives relatives à la culture, étant donné que les variations existent au sein des cultures et entre 
les générations. De ce fait, l’auteur nous sensibilise au phénomène d’acculturation en expliquant que 
beaucoup de gens s'identifient à plus d'une nation parce qu'ils sont les descendants de différents 
groupes culturels ou ont des liens non biologiques avec d’autres cultures (par exemple le mariage).  
 
Points forts et points faibles de l’article  
 
Points forts : 
 
- L'auteur retrace brièvement, à travers l’histoire, la survenue des soins infirmiers 
transculturels.  
 
- Selon nous, mise à part les données peu récentes et le manque d’études antérieures portant sur 
le sujet, nous trouvons que l’auteur cite un cadre de référence théorique très variée et riche en 
information. En effet, il nous semble que sa revue de littérature regroupe déjà de nombreux 
éléments que l’infirmière doit considérer dans le but de fournir des soins culturellement 
compétents.  
 
- Cette étude porte sur l’avis de soignants amérindiens, afin de mieux comprendre et soigner les 
patients amérindiens. Par conséquent, il nous semble pertinent qu’une étude ce soit davantage 
intéressée à comprendre quels peuvent être les éléments à considérer dans le but d’améliorer 
des soins auprès d’une population donnée plutôt que de s’intéresser aux différences et 
similitudes rencontrée auprès de cultures diverses.  
 
- L’auteur illustre l’ensemble de ses propos en citant des extraits d’entretien. Ceci permet donc 
d’argumenter le sens que l’auteur donne à ses résultats et rend de ce fait cette étude plus 
objective et authentique. 
 
- Les résultats de cette étude nous amènent de nombreuses pistes de réflexions quant à la 
manière de considérer tant la culture de l’autre que la sienne au sein de la relation soignant-
soigné. 
 
Points faibles : 
 
- Les auteurs ne nous sensibilisent pas suffisamment aux limites possibles de cet article. Entre 
autre, le fait qu’il s'agit de soignants de culture amérindienne qui se prononcent quant aux 
aspects étant à considérer dans la prise en soin de patients amérindien également. Par 
conséquent, toutes ces réponses ne feraient-elles pas l'objet d'une identification en fonction de 






- L'auteur nous sensibilise sur la manière d’être ou de ne pas être avec les patients amérindiens. 
Néanmoins, selon nous, ce dernier n’argumente pas suffisamment les conseils donnés et ne 
nous dit pas comment il serait possible de mettre en application ces différentes attitudes, 
compétences, etc. 
 
- D’après nous, les références permettant d'élaborer un cadre théorique ne sont pas 
suffisamment actualisées puisqu'elles datent toutes des années 90. De plus, l'auteur ne nous 
parle pas d'études antérieures ayant pu être faites sur ce sujet. Peut être qu'il n'en existe pas 
qui abordent le phénomène d’interculturalité du point de vue des soignants? 
 
- L'auteur n’explicite pas clairement le but ni les objectifs relatifs à son étude, bien qu’il soit 
facile de les déceler. De plus, l’auteur n’émet pas d’hypothèse et ne nous explique pas 
précisément sa méthode d’analyse des résultats. Nous avouons que par moment, certains 





Annexe ΙΙΙ : Fiche de lecture n°3 
 
Survol initial  
 
Type de document :                  revue de littérature                  article de recherche 
 
Titre : « La souffrance : représentations et enjeux » 
 
Mots-clés importants : Souffrance, Douleur, Représentation sociale, Patients, Infirmière. 
 
 
Les 4 coins 
 
Nom de la revue : Recherche en soins infirmiers          Date de parution : Mars 2006 
 
Commentaire (e.g., experts, hors de leur domaine) :  
 
Les quatre auteurs, L. Dany, A. Dormieux, F. Futo et R. Favre, sont tous professionnels de la santé. 
 
Commentaire (e.g., intérêts cachés suspectés) :   
 
Les quatre auteurs travaillent dans le secteur où la recherche a été menée. Nous pourrions alors nous 





But(s) de l’étude  
 





Travaux passés :  
 
Bon nombre d’auteurs sont cités au début de cette recherche dans le but de définir certains concepts 
(la souffrance, la douleur et les représentations sociales) et d’argumenter la pertinence d’aborder un 
sujet aussi subjectif qu’est la souffrance. Toutefois, deux recherches sont citées explicitement par les 
auteurs de cette étude, à savoir : 
  
- Patiraki-Kourbania & al. (2004) montrent dans leur recherche que la souffrance fait émerger 
au sein de la relation soignant-soigné des affects et des émotions. En effet, cette étude a 
permis de constater que l’expérience de la souffrance pose la question de la tolérance et du 
contrôle d’une part, mais aussi celle de la sensibilité et de l’empathie d’autre part.  
 
- Lucchesi & al. (2004) ont réalisé un travail qui visait à analyser les conditions d’expression et 
de régulation des situations de souffrance et leurs enjeux dans le cadre des soins palliatifs. 
Les constats suivants ont été fait : 1) La souffrance prend corps dans le cadre de l’interaction 
entre le patient et le soignant ; 2) Le cadre de cette interaction, par ses caractéristiques, 
permet et favorise l’expression de la souffrance ; 3) Le cadre de cette interaction ne permet 
pas toujours une appropriation complète de cette souffrance ; 4) Lorsque la relation d’aide 
peut s’exprimer de manière effective, la souffrance est réappropriée ;  5) La non 
réappropriation de la souffrance conduit à une répétition de son expression mais peut 
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conduire également dans certaines situations à une demande de mort lorsqu’il n’est plus 
possible d’exprimer et de contenir.  
 
Article actuel :  
 
Les objectifs plus spécifiques de la recherche sont : 
 
- D’appréhender les univers représentationnels (significations & images) de la souffrance dans 
le contexte de l’interaction thérapeutique. 
 
- D’étudier leurs régulations en fonction du statut des acteurs de cette relation : patient(e)s 
versus infirmiers(ères). 
 
- De proposer des pistes de réflexion sur les enjeux sous-entendus par les particularités 
représentationnelles des acteurs de l’interaction thérapeutique, voire de proposer des pistes 
d’intervention concernant la formalisation de la prise en charge de la souffrance dans le cadre 
particulier des soins oncologiques.   
 
Commentaires (e.g., les auteurs connaissent-ils leur sujet, ont-ils adéquatement pris en compte 
des études antérieures ?) :  
 
Les auteurs citent de nombreuses sources théoriques traitant de la souffrance ainsi que de la 
représentation sociale dont les dates, pour la plupart, sont relativement récentes.  
De plus, les quatre auteurs évoluent au sein du service dans lequel l’étude a été menée. Nous pouvons 




- Etude qualitative (Approche phénoménologique interprétative). 
 
Ce qui a été fait :  
 
Cette étude se base sur une cinquantaine d’entretiens semi-directifs réalisés auprès de 25 patient(e)s et 
30 infirmiers(ères) du service d’oncologie médicale de l’hôpital de la Timone, à Marseille.  
Les entretiens ont été menés à partir de deux guides d’entretiens que les chercheurs ont eux-mêmes 
réalisés. L’un est spécifique pour les infirmiers(ères) et l’autre pour les patient(e)s. Les guides sont 
composés de 6 thèmes principaux déclinés sous forme de questions. Le choix des thèmes s’est porté 
sur la volonté des chercheurs à ancrer l’expérience de la souffrance dans un contexte plus large de 
significations en liens avec la trajectoire biographique des interviewé(e)s. 
 
Une fois les entretiens effectués, ils ont été retranscrits pour ensuite subir une Analyse 
Phénoménologique Interprétative (A.P.I). Selon les auteurs, l’approche phénoménologique permet et 
favorise l’émergence de la subjectivité des participants à travers leur narration. Cette démarche 
s’intéresse à la signification de l’expérience de vécue par les acteurs et se fonde sur un refus de 
l’illusion objectivante selon laquelle il existerait une « vraie » perception du monde et une seule. 
Ainsi, les auteurs ont utilisé l’Analyse Phénoménologique Interprétative sur l’ensemble du corpus 
d’entretiens. Ce type d’analyse constitue une formalisation de l’approche phénoménologique et 













Ce qui a été obtenu (e.g., manière dont les sujets expérimentaux diffèrent des témoins ; 
reproductibilité des résultats ; etc.) : 
 
- Les entretiens des patients et des infirmières ont montrés que, bien que ces derniers ne 
différencient pas spontanément la souffrance et la douleur, leurs discours révèlent une envie 
de spécifier chacune de ses deux manifestations. Les participants attribuent alors plutôt la 
douleur au domaine physique et la souffrance au psychique. D’après les auteurs, l’utilisation 
et/ou le choix de tel ou tel terme de la part du patient ou de l’infirmière comporte bien une 
intention – un sens – qui n’est pas toujours déchiffrable de prime abord.  
 
- Il n’existe pas de coupure franche entre douleur et souffrance : elles s’interrogent 
mutuellement dans le contexte des soins. Selon les entretiens, la souffrance est composée de 
deux dimensions distinctes : la douleur physique et la douleur psychique. De ce fait, la 
douleur semble être contenue dans la souffrance.  
 
- La composante sociale de la souffrance : la souffrance a des répercussions sur 
l’environnement social initial (famille, entourage) du patient. Elle amène le patient à se 
remettre en cause quant à sa situation sociale initiale et à la place qu’il occupait jusqu’à lors 
dans la société. De plus, lors d’une hospitalisation, le patient se retrouve dans un nouvel 
environnement social, celui du soin, lieu où l’expérience personnelle de la maladie se trouve 
confrontée à celles des autres. Ainsi, la figure de l’altérité proposée par « l’autre » patient, 
permet de se comprendre soi, de s’imaginer, de se penser.    
 
- La composante existentielle de la souffrance : les entretiens ont montré qu’un travail 
important se met en œuvre chez les patients mais aussi chez les soignants pour donner sens à 
la souffrance et l’inclure dans la trajectoire de la maladie. D’après les auteurs, cette 
dimension existentielle, voir spirituelle, se confond avec une quête de sens face à la question 
de l’« être », à celle de la condition d’être Homme.  
 
- Elaboration d’un « modèle représentationnel » de la souffrance sous forme de schéma (p.99) 
reprenant les composantes de la souffrance qui ont été nommées par les participants.  
  
- D’après les auteurs, la douleur s’évalue plus facilement que la souffrance du fait que « les 
données du corps » seraient par nature plus objectivable. Ils avancent alors que  l’évaluation 
de la souffrance ne peut se faire qu’au cœur de la relation et cela implique, de la part du 
soignant, une mise à disposition de soi. C’est pourquoi, la relation doit être considérée par le 
soignant comme un moyen d’évaluer la souffrance et la relation comme l’objet de cette 
évaluation.  
 
Interprétation personnelle : 
 
D’après nous, bien que les résultats traitent longuement des distinctions entre la douleur et la 
souffrance, nous trouvons que les éléments ressortis de l’analyse des entretiens nous permettent de 
comprendre de quoi est composée la souffrance et, plus particulièrement, de prendre conscience des 
représentations que s’en font les infirmier(ère)s et les patients interrogés. Grâce au « modèle 
représentationnel » de la souffrance, nous obtenons une vision globale de la souffrance et nous 
pouvons mettre facilement en évidence les composantes à considérer lors de l’évaluation de la 
souffrance de l’Autre.  
 
De plus, les résultats mettent en avant le fait que la souffrance est avant tout ce que vit le patient. En 
effet, selon les participants, la vérité de la souffrance, singulière par définition, n’est envisageable que 
par celui qui souffre. C’est donc la découverte de l’individu dans ses dimensions personnelles et 




De ce fait, bien que la culture n’est pas explicitement citée dans cette recherche, il nous semble 
évident qu’elle influence bon nombre de composantes de la souffrance (existentielle, spirituelle, etc.). 
Les auteurs soulignent aussi l’importance de la relation dans le processus d’évaluation de la 
souffrance. Ces derniers avancent même que les affects que le patient induit chez l’infirmière sont des 




Comment les auteurs relient-ils ce qu’ils ont mesuré aux objectifs de leur étude (e.g., 
acceptation ou rejet des hypothèses de départ, interprétation des résultats obtenus, etc.) ? 
 
Les résultats engendrent chez les auteurs une réflexion sur la possibilité de constituer une « culture 
commune » de la souffrance dans le cadre des soins car selon eux, il existe un manque de 
formalisation de l’évaluation de la souffrance dans les soins infirmiers.  
De plus, la discussion met en avant les phénomènes qu’engendre l’implication des infirmières dans la 
compréhension de la souffrance du patient, à savoir l’identification, l’épuisement personnel et l’action 
individuelle peu reconnue.  
 
Conclusion-s de l’étude : 
 
Sachant que la relation est la clef permettant de donner du sens à la souffrance, il reste maintenant à 
penser des démarches d’évaluation qui pourront s’ancrer sur des « savoirs pratiques ». Car, bien que 
les infirmières développent des « compétences » (feeling) concernant la prise en charge de la 
souffrance lors de leur pratique professionnelle, il n’existe pas encore de « culture commune » face à 
l’évaluation de la souffrance.  
D’autre part, selon les auteurs, une meilleure prise en compte de la souffrance, par son identification 
et son évaluation, permettrait de réduire la charge émotionnelle des soignants, engendrée par le « don 
de soi » au sein de la relation thérapeutique.  
 
 
Importance en regard des attentes initiales et des informations déjà connues  
 
Tout d’abord, en  ce qui concerne les représentations sociales de la souffrance, nous trouvons très 
intéressant de traiter de ce point, étant donner le rôle central de la relation thérapeutique dans la 
signification de celle-ci.  En effet, nous avons compris que les représentations, que chacun de nous se 
fait d’un objet ou d’un événement, exercent une forte influence sur notre capacité de compréhension. 
Ainsi, il parait important, en tant que soignant, d’être conscient des représentations de l’Autre mais 
aussi de nos propres représentations afin de limiter leur champ d’action sur le vécu de la souffrance 
du patient. Car, d’après une recherche citée par les auteurs, les croyances liées à la souffrance 
influencent aussi la mise en œuvre des soins.  
 
D’autre part, le « modèle représentationnel » de la souffrance illustre bien, d’après nous, les différents 
éléments qui composent la souffrance. Dans notre problématique, nous nous interrogeons en partie 
sur la souffrance du patient de culture autre que celle du soignant: cette recherche nous permet alors 
d’entrevoir les éléments à considérer dans l’appréciation de la souffrance du patient.  
De plus, nous retrouvons dans cet article des éléments que nous avions déjà repéré lors de nos 
précédentes lectures. Entre autres, la composante existentielle se retrouve dans plusieurs articles ayant 
trait à la culture et à l’influence que celle-ci exerce sur le sens que chacun de nous attribue à sa 
souffrance. De ce fait, nous pouvons mettre en lien certains résultats tirés de nos différents articles de 








« Evaluer la souffrance c’est trouver la personne qui se cache derrière la maladie et ses manifestations 
somatiques. (…) C’est donc bien la découverte de l’individu dans ses dimensions personnelles et 
existentielles qui est en jeu et qui prime sur celle de la souffrance.» (p.99-100) 
 
Points forts et points faibles de l’article  
 
Points forts :  
 
- Les schémas, figures et tableaux sont clairs et bien expliqués dans le texte. Cela nous aide 
vraiment à bien se représenter la théorie et ainsi à comprendre plus facilement le texte. La 
schématisation de la représentation de la souffrance nous permet tout particulièrement d’avoir 
une vision globale de ses composantes.  
 
- Il y a de nombreuses références théoriques tant sur la souffrance que sur les représentations 
sociales qui sont fort intéressantes. Entre autres, le cadre théorique posé au sujet des 
représentations sociales souligne justement l’importance d’investiguer les représentations que 
ce fait l’individu à propos d’un objet dans le but de comprendre la place et le sens qu’il lui 
attribue.  
 
- Nous apprécions l’importance qu’accordent les auteurs à la singularité de l’expérience de la 
souffrance ainsi qu’aux bienfaits potentiels de la relation thérapeutique sur une telle 
expérience de vie.  
 
- A la fin de la recherche, les auteurs nous expliquent l’importance, pour les infirmières, de 
mettre en place des démarches visant à identifier et évaluer la souffrance chez le patient. Ils 
font référence aux risques de fatigue et d’identification du soignant face à la prise en charge 
de la souffrance. En tant que futures professionnelles, cet argument nous semble majeur et 
nous donne envie d’aller plus loin, d’explorer d’autres pistes de recherches. 
 
- Bien que cette recherche traite de la souffrance de manière très globale, sans explorer 
spécifiquement une de ses composantes, nous trouvons que les résultats nous permettent de 
faire de nombreux liens avec nos lectures précédentes.  
 
Points faibles : 
 
- Nous trouvons difficile, par moment, de suivre la réflexion par laquelle sont passés les 
auteurs de cette recherche. Lors de notre lecture, nous avons eu l’impression de passer d’un 
sujet à l’autre sans forcément de transition. De plus, il n’est pas toujours évident de faire la 
différence entre la théorie et les résultats de la recherche. En effet,  nous avons eu parfois la 
sensation que la théorie prime sur la recherche et que les extrais d’entretiens ne sont là que 
pour soutenir celle-ci. 
 
- La figure n°2 comporte une erreur : la bulle dans laquelle est inscrit « se sentir mal » 
concerne la douleur psychique et non physique.  
 
- Nous trouvons regrettable que les auteurs n’abordent pas explicitement l’influence de la 
culture sur les représentations de la souffrance alors que, selon nous, il en est question par 





Annexe ΙV : Fiche de lecture n°4 
 
Survol initial  
 
Type de document :                     revue de littérature                  article de recherche 
                                  
Titre : « Cultural Attitudes and Beliefs About Pain »  
 




Les 4 coins 
 
Nom de la revue : Journal of Transcultural Nursing          Date de parution : Octobre 2006 
 
Commentaire (e.g., experts, hors de leur domaine) : 
 
L’auteur de cet article de recherche, Lovering Sandy, est la chef des affaires des soins infirmiers de 
l’Hôpital Spécialisé et Centre de Recherche du roi Faisal à Jeddah, en Arabie Saoudite. Elle a obtenu 
sa maîtrise en commerce et en étude de la santé à l’Université Massey, en Nouvelle-Zélande. Ses 
intérêts quant à la recherche clinique concernent principalement l’évolution culturelle des soins 
infirmiers et la prise en soins au Moyen-Orient. Cet article de recherche a été entrepris dans le cadre 
du programme de doctorat de sciences de la santé à l'Université de Sydney, en Australie. 
 
Commentaire (e.g., intérêts cachés suspectés) : 
 
L’article mentionne que cette recherche a été initiée après qu’un hôpital tertiaire en Arabie Saoudite 
se soit aperçu, lors de la mise en œuvre d’un programme de la gestion de la douleur, qu’il existait des 
divergences entre les croyances des patients et des soignants à ce sujet. Nous pouvons alors émettre 
l’hypothèse que cette recherche avait pour intention de mettre en lumière les croyances existantes sur 
la douleur dans le but de faciliter la mise en place de ce programme au sein de l’hôpital. 
De plus, l’article révèle aussi que cette recherche a été réalisée dans le but d’en apprendre davantage 





But(s) de l’étude 
 
Cette recherche a pour but de comprendre les croyances et les attitudes culturelles envers la douleur 
de patients et de membres de l’équipe d’un hôpital. En se concentrant sur les expériences culturelles 
de la douleur propres à chacun, cette recherche n’a pas pour intention d’obtenir des résultats 
généralisables pour chaque culture mais de prendre conscience de la diversité des croyances sur la 




Travaux passés : 
 
La revue de littérature de cet article est, d’après nous, très enrichissante pour notre travail de Bachelor 
et c’est pourquoi nous allons prendre le temps de la détailler. En effet, elle met en avant de nombreux 
travaux de recherche qui s’axent principalement sur l’impact qu’à la culture du soignant sur sa prise 




- Tout d’abord, l’article mentionne une étude de Davitz et Davitz  (1981) qui met en avant le 
fait que l’appartenance culturelle propre à chaque infirmière influence l’interprétation qu’elle 
se fait de la douleur du patient.  
 
- L’étude de Hiscock et Kadawatage (1999), en comparant la culture soignante en Angleterre et 
au Sri Lanka, illustre aussi les différences qui peuvent exister dans les croyances des 
infirmières sur l’évaluation et la gestion de la douleur du patient. Les auteurs attribuent alors 
ces différences au manque de connaissances sur l’évaluation de la douleur de la part des 
infirmières sri-lankaises ainsi qu’aux croyances culturelles sur la douleur. 
 
- L’étude de Zborowski (1952) révèle que l’ethnicité influence l’expression de la douleur ainsi 
que sa réponse. Elle suggère que le sens et l’expression de la douleur ainsi que de la 
souffrance sont socialement acquis et possèdent une signification culturelle. Selon 
Zborowski, la culture est l’influence de conditionnement dans la formation du modèle 
individuel concernant la réponse et l’expression de la souffrance.  
 
De plus, la deuxième partie de la revue de littérature met l’accent sur la culture et l’influence 
qu’exerce cette dernière sur le vécu de la maladie et de la douleur.  
 
- Selon Melzak, cité dans un article de recherche de Calvillo et Flaskerud (1993), la douleur 
n’est pas seulement la réponse physiologique à des lésions tissulaires mais comprend aussi 
les réponses comportementales et émotionnelles attendues et acceptées par un groupe culturel 
influençant la perception de la douleur. De ce fait, la douleur est un phénomène 
biopsychosocial dont la définition est culturellement déterminée.  
 
La revue de littérature s’achève en mentionnant que, malgré l’adage de Mc Caffery et Thorpe qui dit 
que « la douleur est ce que la personne en dit et elle existe chaque fois qu’elle le dit », il arrive 
souvent que les connaissances et les attitudes des professionnels de la santé dominent la réponse à 
l’expérience de la douleur des patients (Clarke et al., 1996 ; Watt-Watson et al., 2001).   
 
Article actuel : 
 
Etant donné que le but de cette étude est de comprendre et de donner du sens à l’expérience de la 
douleur de patients et de professionnels travaillant dans le domaine de la santé, l’auteur ne pose ni 
hypothèse, ni question au préalable. D’après la méthode d’enquête collaborative, les participants 
occupent à la fois le rôle de sujets et d’investigateurs dans l’avancement de cette étude. Ainsi, les 
participants ont décrété ensemble que la question qui allait guider leur réflexion tout au long de ce 
projet serait : « Qu’est-ce que pensent les différentes cultures représentées au sein du groupe 
concernant la douleur ? ». 
 
Commentaires (e.g., les auteurs connaissent-ils leur sujet, ont-ils adéquatement pris en compte 
des études antérieures ?) : 
 
Comme mentionné auparavant, Lovering porte un intérêt tout particulier à l’impact de la culture dans 
le milieu des soins infirmiers. Nous pouvons donc avancer que cette recherche explore pleinement le 
domaine d’expertise de l’auteur et, de ce fait, que les connaissances théoriques sont maitrisées de la 
part de ce dernier. De plus, après lecture de la revue de littérature, il nous semble évident que 
Lovering possède de bonnes connaissances des travaux déjà effectués sur l’influence qu’exerce la 
culture sur l’expérience de la douleur auprès des professionnels de la santé et des patients. Elle 
mentionne de nombreux articles et les met judicieusement en lien les uns avec les autres, selon nous, 









- Etude descriptive comparative de type qualitatif. 
 
Ce qui a été fait: 
 
- Bien que l’hôpital dans lequel s’est déroulée l’étude ne soit pas explicitement mentionné, 
nous pouvons émettre l’hypothèse qu’il s’agissait de l’établissement auquel l’auteur est affilié 
professionnellement parlant. 
 
- Cette recherche utilise une méthode, dite d’enquête collaborative, qui a pour principe de 
réunir un groupe de pairs, durant plusieurs séances, afin qu’ils puissent réfléchir et 
s’organiser ensemble dans le but de répondre à une question pour laquelle ils portent tous de 
l’intérêt. Ainsi, le groupe explore la question par le biais des expériences personnelles de 
chacun des membres : par la discussion et la réflexion, ils cherchent ensemble à comprendre 
et donner du sens à leurs expériences (étude qualitative).  
 
- Le groupe se composait de 10 membres qui exerçaient tous une activité au sein de l’hôpital 
(infirmières, éducateurs de santé, secrétaires et autres postes administratifs). Le but était de 
former un groupe cosmopolite, c’est pourquoi les groupes culturels suivant étaient 
représentés : l’Arabie Saoudite, l’Irlande, les Philippines, le Tswana, l’Afrique du Sud 
(auprès de la population asiatique immigré) et l’Afrique. Tous les membres ont reçu au 
préalable des explications quant au déroulement de l’étude en question. Afin que les membres 
du groupe se concentrent sur leurs propres expériences culturelles de la douleur, il a été 
décidé de former des pairs composées d’un  membre du personnel soignant et l’autre non afin 
d’éviter au maximum de se centrer sur les expériences dites médicales.    
 
- L’étude s’est déroulée durant 2 mois et le groupe s’est réuni à six reprises pour des séances de 
1h30 dans une petite salle de conférences au sein de l’hôpital. L’anglais a été employé durant 
leurs rencontres, étant donné que c’est la langue officielle de travail dans l’hôpital. Chaque 
réunion débutait par une réflexion sur la séance passée, une validation des données qui 
avaient été discutées et un animateur transcrivait ce qui se disait, constituant ainsi un dossier 
des données et connaissances partagées.  
 
- Durant la première séance, le groupe a réfléchi au sujet et a abouti à une liste de 22 questions, 
classées en 4 catégories (causes, traitements, valeurs et expériences de la douleur), qui leurs 




Ce qui a été obtenu (e.g., manière dont les sujets expérimentaux diffèrent des témoins ; 
reproductibilité des résultats ; etc.) : 
 
Les résultats sont exposés sous forme de constatations et classées d’après les 4 catégories 
préalablement établies par les participants. 
 
L’expérience de la douleur : Il y a eu des similitudes et des différences dans l’expérience de la douleur 
à travers les cultures. Les membres asiatique, philippin, saoudien et irlandais étaient plus susceptibles 
de verbaliser la douleur physique alors que l’africain et le tswana niaient généralement ressentir cette 
dernière et restaient stoïques. La douleur émotionnelle serait davantage exprimée dans les cultures 
philippine, tswana et irlandaise que dans les autres. Toutes les cultures ont parlé de différences entre 
la façon dont la douleur est ressentie et exprimée entre les riches et les pauvres ainsi qu’entre les 
différentes générations : les pauvres et les anciens auraient une plus grande capacité à tolérer la 




Causes de la douleur : Les discussions au sujet des causes de la douleur ont emmené le groupe dans le 
monde du mauvais œil, de la sorcellerie, du pouvoir des ancêtres et des récompenses attendues dans 
l’au-delà. Le mauvais œil a surtout été mentionné par le Philippin, le Saoudien et la culture asiatique. 
La culture tswana, africaine et irlandaise ne disaient pas croire en le mauvais œil, mais le pouvoir des 
ancêtres a été discuté par le tswana en disant que ces derniers provoqueraient des douleurs physiques.    
 
Traitement de la douleur : Pour toutes les cultures présentes lors de cette étude il a été question 
d’utiliser des méthodes de guérison traditionnelles pour traiter la douleur. Pour la culture philippine, 
asiatique, tswana et saoudienne, l’utilisation de traitements à base de plantes et le recours aux 
guérisseurs traditionnels ont été mentionnés. En ce qui concerne la culture saoudienne, le guérisseur 
religieux joue un rôle important alors que pour le tswana, c’est les ancêtres qui occupent cette place. 
Pour la culture africaine, il y a une limitation dans l’utilisation des traitements traditionnels à base de 
plantes car d’après leurs convictions, la douleur est une affaire privée qui ne doit être exprimée envers 
les autres d’où la limitation dans la demande de traitement. 
En ce qui concerne l’usage de stupéfiants, elle n’est pas tolérée par le tswana, le saoudien (contre 
l’effet sédatif) et l’africain (peur d’une éventuelle addiction). Dans la culture philippine et asiatique, 
les narcotiques sont acceptés mais en tant que dernier recourt car la crainte de la dépendance est aussi 
présente. Seul la culture irlandaise pense qu’il est acceptable d’utiliser des stupéfiants pour soulager 
la douleur mais en contrôlant l’administration.  
 
Valeurs à l’égard de la douleur : Lors des discussions, les stigmates à l’égard de la douleur mentale 
étaient une croyance uniforme dans toutes les cultures. Cette stigmatisation conduit à la 
marginalisation des malades mentaux afin de cacher la douleur mentale dans la communauté. La 
douleur mentale n’a pas été définie par le groupe et d’ailleurs, le terme douleur et maladie mentale 
ont été utilisés de manière interchangeable.     
 
Interprétation personnelle : 
 
Bien que les différents groupes culturels aient été décrits dans la méthodologie de cet article avec des 
références historiques, nous avouons avoir de la peine à distinguer la culture tswana de l’africaine. 
Toutefois, se ne sont pas les différences qui nous intéressent mais plutôt la richesse des échanges et 
les informations qui ressortent des discussions entre les différents participants. 
 
Bien qu’il nous semble clair que le nombre de participants soit insuffisant pour que les résultats soient 
représentatifs d’une culture donnée, nous trouvons les informations recueillies d’une grande richesse 
dans chacune des catégories abordées.   
De plus, comme le mentionne l’auteur, nous trouvons très intéressant que les résultats ne fassent à 
aucun moment référence au milieu médical et à ses théories en lien avec la douleur. Il est vrai que les 
participants avaient reçu comme consigne de s’axer sur leurs expériences personnelles en regard de 
leur culture et non pas de leur profession. Toutefois, la moitié des membres du groupe était des 
soignants : nous pensons alors que les formations médicales, que chacun d’eux ont reçues, influencent 
forcément leurs valeurs et expériences à l’égard de la douleur.  
De ce fait, selon nous, l’absence de référence médicale de la part des participants, exerçant 
directement dans le domaine médical, traduit la coexistence d’une culture professionnelle et 
personnelle chez un même individu ainsi que la capacité de ce dernier à les mobiliser selon un 
contexte donné.  
Discussion 
 
Comment les auteurs relient-ils ce qu’ils ont mesuré aux objectifs de leur étude (e.g., 
acceptation ou rejet des hypothèses de départ, interprétation des résultats obtenus, etc.) ? 
 
L’auteur débute directement la discussion en disant que les conclusions émises par le groupe ne sont 
pas nécessairement représentatives des différents groupes culturels présents étant donné le petit 





Ensuite, l’auteur avance que les résultats ont montré que les différentes façons de vivre et d’exprimer 
la douleur physique et émotionnelle sont influencées par le contexte culturel de la personne. 
Loverling appuie ses propos en citant différents auteurs qui affirment, eux aussi, l’existence de ce 
phénomène. Entre autres, elle fait référence à Davidhizar et Giger (2004) qui expliquent que la 
douleur a une signification personnelle et culturelle et que chaque individu est sociabilisé dans sa 
culture où il apprend ce qui est attendu de lui, comment agir, ce qui est acceptable pour les autres. De 
plus, Loverling poursuit sa réflexion en citant une recherche d’Honeyman et Jacobs (1996) qui 
suggérait que les croyances culturelles influencent aussi la façon dont les gens présentent la douleur 
aux professionnels de la santé ainsi qu’à d’autres personnes (proches par ex.). 
Ensuite, l’auteur souligne un point intéressant : elle constate que durant cette recherche les principales 
causes nommées de la douleur concernent principalement le domaine du surnaturel ou du religieux, 
sans référence médicale ou physiologique. Elle émet alors l’hypothèse que cela peut être influencé 
par le fait que l’étude ait été réalisée auprès de personnes principalement orientales. D’après l’auteur, 
la plus part des études qui portent sur le sujet se déroulent en occident auprès de groupes minoritaires 
qui, pour la plupart, se sont déjà acculturés au pays d’accueil. 
 
Finalement, Loverling abordent la distinction entre les croyances personnelles et professionnelles au 
sujet de la douleur qui cohabitent chez l’individu évoluant dans le domaine médical.  Elle cite alors 
Larsch (2000) qui avance l’hypothèse que dans la culture occidentale, les croyances personnelles 
culturelles sur la douleur s’effacent au profit du modèle biomédical. Toutefois, d’autres recherches 
suggèrent que les croyances personnelles/culturelles des infirmières ont un impact sur la gestion de la 
douleur. Loverling mène alors une réflexion à ce sujet en s’appuyant sur de nombreuses citations 
d’auteurs, qui se conclue par le fait que les soignants sont aussi influencés par leurs valeurs 
personnelles lorsqu’ils ont à faire à la douleur et que ses dernières existent parallèlement aux 
explications médicales.   
  
Conclusion-s de l’étude : 
 
- Cette étude a permis aux participants de prendre conscience de la diversité des croyances 
culturelles à l’égard de la douleur. Ces derniers ont d’ailleurs exprimé leur désir de s’engager 
dans une 2ème phase qui aurait pour but d’appliquer leurs nouvelles connaissances au sein de 
l’hôpital ainsi que de partager et d’approfondir ses dernières. 
 
- Les résultats ne sont pas destinés à être généralisables et, étant donné qu’il s’agissait d’un 
groupe uniquement constitué de femmes, les résultats ne reflètent pas nécessairement ceux 
des deux sexes dans une culture donnée. 
 
- Les informations récoltées durant cette recherche nécessiteraient d’être approfondies par 
d’autres recherches qualitatives et doivent être validée dans chacun de leur contexte 







Importance en regard des attentes initiales et des informations déjà connues  
 
Cette recherche nous a permis de constater que les soignants sont constitués de croyances à l’égard de 
la douleur qui sont à la fois tiré de leurs cultures personnelle et professionnelle. Les résultats de 
l’étude concernent les croyances culturelles personnelles de l’individu et ils nous ont permis de nous 
apercevoir que la place que ces dernières occupent chez l’individu n’est pas anodine. Ainsi, il est clair 
que les réponses de l’infirmière envers un patient souffrant sont forcément influencées par l’un ou 
l’autre de ses pôles, voir même sûrement les deux. A ce propos, les résultats d’une étude effectuée par 
Dalton (1989) ont montré que l’évaluation de la douleur ainsi que les réponses apportées à cette 
dernière étaient influencées  par les croyances culturelles de l’infirmière. 
Nous nous demandons alors si les soignants sont conscients de ce phénomène ? Si cela n’est pas le 
cas, comment travailler sur les croyances du personnel soignants afin de limiter l’impact des 
croyances sur la gestion de la douleur ? La recherche nous montre que le fait de partager les 
expériences et les croyances personnelles culturelles en groupe permet une prise de conscience de 
chacun des membres quant à la diversité culturelle existante.   
 
Points forts et points faibles de l’article  
 
Points forts : 
 
- Cette étude fait référence à de nombreuses autres recherches qui concernent directement notre 
sujet. Cet élément nous a donc permis de prendre connaissance de travaux antérieurs, de leurs 
résultats et de nous donner de nouvelles pistes pour nos recherches d’articles. De plus, la 
théorie exposée à travers ces nombreuses références démontre bien la pertinence de traiter de 
l’aspect culturel de la douleur.  
  
- Alors que la plupart des recherches au sujet des attitudes et des croyances culturelles en lien 
avec la douleur se concentrent sur des minorités évoluant dans un contexte occidental, cette 
recherche se déroule en Orient. De ce fait, nous trouvons intéressant d’avoir l’occasion de lire 
une recherche qui sort de l’ordinaire et de pouvoir nous rendre compte, malgré le faible 
échantillon, de la richesse des résultats obtenus.  
 
- L’auteur de l’étude explicite clairement les limites de la recherche (échantillon insuffisant, 
sexe masculin non représenté, phénomène d’acculturation possible) et nous met en garde 
contre la généralisation. En effet, les résultats obtenus ne sont pas destinés à être applicables à 
de grands groupes culturels.  
 
- Nous avons le sentiment que l’auteur exploite vraiment toutes les informations qu’elle a 
récolté lors de cette étude et, par sa mise en lien  avec des références théoriques, réussit à en 
ressortir une réflexion très intéressante. 
 
Points faibles : 
 
- L’échantillon est trop faible et nous fait comprendre qu’il a un, voire deux participants 
seulement qui représentent un groupe culturel. Ainsi, il est clair que les informations obtenues 
ne peuvent être transférables à tous les membres d’un même groupe culturel.    
 
- Nous trouvons que les auteurs ne définissent pas suffisamment les différentes populations 
interrogées dans cette recherche. Par exemple, ceux-ci attribuent la culture africaine à un seul 
participant bien que l’Afrique soit avant tout un continent comportant de nombreuses ethnies. 
Ce choix nous parait alors réducteur et donc peu représentatif. 
 
- Par moment, nous ne savons pas si le but premier de l’article est d’explorer les croyances et 
les attitudes culturelles envers la douleur auprès d’individus ou d’expérimenter le processus 




- L’auteur constate par cette recherche l’existence d’une forte diversité des croyances 
culturelles à l’égard de la douleur mais ne propose aucun moyen qui permettrait d’intégrer ses 





Annexe V : Fiche de lecture n°5 
 
Survol initial  
 
Type de document :            revue de littérature                  article de recherche 
 
Titre:  « Cultural meanings of pain: a qualitative study of Black Caribbean and White 
British patients with advanced cancer » 
 
Mots-clés importants : Cancer, Culture, Ethnie, Douleur, Significations, Qualitative. 
 
 
Les 4 coins 
 
Nom de la revue: Palliative Medecine                                         Date de parution : 2008 
 
Subventionnaires : Cette étude a été financée par  Guy et St. Thomas' Charity. 
 
Commentaire (e.g., experts, hors de leur domaine) :  
 
Les cinq auteurs de cette étude, à savoir: Koffman, J. Morgan, M. Edmonds, P. Higginson, I-J. & 
Speck, P.  travaillent tous au « King’s College London », une des vingt-cinq meilleures universités 
dans le monde, dans des départements qui ont tous un lien direct avec la santé.  
 
Commentaire (e.g., intérêts cachés suspectés) :  
 
Bien que les auteurs mentionnent le peu de recherches effectués sur le sujet traité, le fait que ces 
derniers ne précisent pas quelles sont leurs motivations à l’égard de cette étude nous pousse à nous 
demander s'il n'y a pas un intérêt caché à faire une telle étude.   
De plus, les auteurs  avancent que leur recherche s'est déroulée dans trois arrondissements du sud de 
Londres où la misère sociale était élevée. Les patients ont été recrutés dans une clinique d'oncologie, 
dans une clinique en pneumologie ainsi que dans un service de médecine palliative. Bien que les lieux 
d’étude ne soient pas plus spécifiquement décrits, nous pouvons émettre l'hypothèse que cette étude 
s'est déroulée notamment dans l’établissement où les auteurs de cette recherche travaillent. Si notre 
hypothèse s’avère exacte, nous pourrions dès lors nous demander si cette recherche ne dissimule pas 





But(s) de l’étude  
 
Les auteurs de cette recherche ont donc effectué une étude comparative qualitative entre des 
personnes « noires » des Caraïbes, représentant 1,0% de la population britannique, et des patients 
« blancs » du Royaume-Uni. Les auteurs de cette recherche ont exploré quelles significations  les 




Travaux passés : 
 





- Lipowski, ZJ. (1970): « Physical illness, the individual and the coping processes ». 
 
- Lipowski, ZJ. (1983): « Psychosocial reaction to illness ». 
 
Les auteurs font référence au cadre élaboré par Lipowski sur la signification de la maladie. Ce dernier 
a donc proposé huit significations de la maladie représentatives de ce que vivent les patients: certains 
considèrent la maladie positivement (un défi), tandis que d'autres la perçoivent négativement (une 
punition ou une forme de perte). Ce cadre reconnaît que les significations peuvent être façonnées par 
des facteurs interpersonnels, tels que l'âge, la personnalité, les valeurs, les croyances, la probabilité de 
guérison ou le pronostic. Les auteurs nous rendent cependant attentif au fait que ce cadre à été élaboré 
en fonction de la population des USA et du Canada et il n’est, de ce fait, pas toujours applicable à 
toutes les cultures.  
 
Article actuel : 
 
Les auteurs de cet article ne formulent aucune hypothèse et ne présentent pas de manière explicite les 
objectifs de cette étude. De plus, ils ne mettent pas en avant de question préliminaire. 
 
Commentaires (e.g., les auteurs connaissent-ils leur sujet, ont-ils adéquatement pris en compte 
des études antérieures ?) :  
 
Les auteurs ne citent pas énormément de sources théoriques et cela ne permet pas, selon nous, d'étayer 
suffisamment bien leur recherche. Ils font cependant référence à une importante étude menée dans le 
passé. En effet, Zborowski  a mené une recherche dans les années 1950 et 1960 aux Etats-Unis sur la 
douleur et son expression entre les différents groupes ethniques (juifs, Italo-américains, Américains, 




-     Etude descriptive comparative de type qualitatif. 
 
   Ce qui a été fait : 
 
- Au total 23 personnes d'origine des Caraïbes et 15 personnes du Royaume-Uni ont 
participé à cette étude en parlant de leur expérience face à la douleur associée au cancer. 
Les patients n'ayant pas la capacité de consentir de manière libre et éclairée ont été exclus 
de l'étude, ainsi que ceux susceptibles d'avoir une aggravation de leur état de santé en 
participant à cette étude. 
 
- Cette étude s'est déroulée au Royaume Uni dans 3 arrondissements du sud de Londres où 
la misère sociale était élevée. Ces patients ont été recrutés dans une clinique d'oncologie, 
dans une clinique en pneumologie ainsi que dans  un service de médecine palliative. 29 
entrevues sur 45 ont été effectuées au domicile du patient. 
 
- Interviews d'environ 40 minutes. Les entrevues qui ont été faites avec ces patients étaient 




Ce qui a été obtenu (e.g., manière dont les sujets expérimentaux diffèrent des témoins ; 
reproductibilité des résultats ; etc.) : 
 
Lors des interviews, il est ressorti quatre sens attribués à la douleur. Les auteurs ont donc catégorisé 




1) La douleur perçue comme un défi, 2) la douleur perçue comme un ennemi, 3) la douleur perçue 
comme une punition, 4) la douleur perçue comme une épreuve de la foi. 
 
La douleur perçue comme un défi : Trois personnes des Caraïbes et un Britannique ont décrit leur  
douleur comme étant un défi. 
 
La douleur perçue comme un ennemi : Quatre personnes du Royaume-Unis et trois personnes des 
Caraïbes ont perçu leur douleur comme un ennemi.  
 
La douleur comme une punition : Ce thème a été exprimé par quatre patients noirs des Caraïbes. Deux 
d'entre eux ont vécu cette douleur comme une injustice étant donné qu’ils n’ont pas trouvé d'acte 
répréhensible pouvant justifier un tel châtiment. Quant aux deux autres, ils ont perçu leur douleur 
comme étant une punition justifiée de ce fait, ils ne  prennent pas d'antalgique (données subjectives) 
pensant que de nier leur douleur serait perçue comme une transgression les empêchant de parvenir à 
une éventuelle guérison. Cette manière de percevoir leur douleur aurait permis à ces patients de 
trouver un sens grâce à la croissance de leur détresse.  
 
La signification de la douleur lors de cancer qui a été le plus fréquemment rapportée parmi la 
population britannique est le défi. Quand à la principale différence entre les deux populations 
étudiées, celle-ci réside dans le fait que les patients des Caraïbes ont exprimé davantage leur douleur 
que les Britanniques. 
 
La douleur comme une épreuve de la foi: Trois personnes des Caraïbes  ont exprimé que pour eux la 
douleur était une épreuve quant à leur foi en Dieu.  
 
Interprétation personnelle : 
 
Bien que le fait d’exposer les résultats selon quatre sens principaux permette de nous faciliter 
l'interprétation des résultats, ceci pourrait nous pousser à catégoriser faussement une réponse des 
participants due à une interprétation subjective des auteurs. Selon nous, bien que la catégorisation soit 
très utile pour structurer, organiser et rendre explicite une recherche, ceci peut néanmoins induire de 
la stigmatisation. En effet, de la catégorisation peut naître des généralisations et par conséquent 
déboucher sur des stéréotypes. 
Quant au risque potentiel d'interpréter faussement une réponse d’un des participants, il nous semble 
restreint dans le cas de cette étude étant donné que les résultats ont été appuyés par des extraits 
d'interview démontrant bien le sens que les patients attribuaient à leur douleur. D’après nous, cet 
élément permet aux auteurs d’argumenter la pertinence avec laquelle ils ont procédé à la 




Comment les auteurs relient-ils ce qu’ils ont mesuré aux objectifs de leur étude (e.g., 
acceptation ou rejet des hypothèses de départ, interprétation des résultats obtenus, etc.) ? 
 
Les auteurs ont identifié que les deux groupes populations étudiées ont toutes deux mentionné que la 
douleur était un phénomène qu’elles percevaient comme un défi ou comme un ennemi. Cependant, 
davantage de patients des Caraïbes ont définit la douleur comme un défi auquel ils étaient incapables 
de faire face. Quant à la douleur perçue comme une épreuve de la foi ou comme une punition, cette 
représentation était spécifique à la population des Caraïbes. Les auteurs, en réalisant une réflexion 
culturelle, attribuent l’existence et la fréquence de ces deux significations à leur profonde foi 







Les patients noirs ont aussi plus perçu leur douleur comme étant  une réponse positive et active de 
leur maladie. Les auteurs font alors un parallèle avec des recherches antérieures effectuées auprès 
d’Afro-Américains montrant que la souffrance avant la fin de la vie était considérée comme noble.  
 
L'âge, la personnalité, les valeurs, les croyances ainsi que le pronostic sont des facteurs à considérer, 
car ils peuvent influencer la manière de percevoir la douleur. En ce qui concerne cette étude, la 
majorité des patients étaient à un stade avancé du cancer et n'avaient par conséquent pas de  
possibilité de rémission complète.  
 
Lorsqu'un patient perçoit sa douleur négativement, les professionnels de la santé devraient l’aider au 
moyen de discours encourageants en vue de réévaluer sa situation et le conduire ainsi, à rechercher 
une signification positive à la douleur permettant son adaptation.  
 
Les auteurs nous sensibilisent au fait que, quand la douleur a été interprétée par les patients noirs 
comme étant une punition, celle-ci n'avait pas toujours une connotation négative. Ceci montre qu'il 
n'y a pas une manière universelle d’interpréter ce sens.  
 
Selon le sens que les patients donnent à leur douleur, ceux-ci peuvent être plus à même d’y faire face 
et de s'adapter à la leur détresse que d'autres. Les auteurs nous sensibilisent au fait que la prise en 
compte de la signification de la douleur permettrait aux professionnels de la santé d’un point de vue 
clinique d’entrer en partenariat avec le patient afin d’optimiser la prise en soin de la douleur. 
 
Conclusion-s de l’étude : 
 
Les auteurs de cette étude recommandent donc que les professionnels de la santé développent une 
plus grande sensibilisation aux valeurs et aux croyances. Les résultats suggèrent qu'il n'est pas 
suffisant d'évaluer la douleur auprès de différents groupes culturels selon un concept biomédical tel 
que l’échelle analogue visuelle (EVA). 
 
Afin d'atteindre cet objectif lors de l'évaluation de la douleur durant une entrevue avec un patient issu 
d'une culture différente, les professionnels de la santé devraient poser des questions qui vont au-delà 
d'une simple description détaillée concernant l'intensité de la douleur, ainsi que son emplacement. 
Ceci aurait pour but de faciliter les possibilités que le patient à d'exprimer des informations sur sa 
façon de vivre la douleur en référence à ses croyances, ainsi que d'exprimer son ressenti et les attentes 
qu’il a face au traitement et aux soins. 
 
 
Importance en regard des attentes initiales et des informations déjà connues  
 
1) Selon le sens que les patients donnent à leur douleur, ceux-ci peuvent être plus à même d’y faire 
face et de s'adapter à leur détresse que d'autres. 
  
- La principale différence entre ces deux groupes ethniques est qu'il y a plus de patients des 
Caraïbes que du Royaume-Uni qui ont exprimé leur douleur. 
 
- Les patients britanniques ont plus fréquemment rapporté qu'ils percevaient leur douleur 
comme un ennemi. 
 
- Plus de patients des Caraïbes ont évoqué la douleur comme étant un défi auquel ils ont été 
incapables de faire face.  
 
- La notion de douleur perçue comme une épreuve de la foi, ainsi que la douleur perçue comme 






2) Les auteurs nous sensibilisent au fait que la prise en compte de la signification de la douleur 
permettrait aux professionnels de la santé, d’un point de vue clinique, d’entrer en partenariat avec le 
patient afin d’optimiser la prise en soin de la douleur. Selon eux, l’échelle analogue visuelle de la 
douleur (EVA) ne suffit pas à l’évaluation de la douleur. En effet, une simple question détaillée de la 
douleur concernant sa localisation ou encore son intensité n'est pas suffisante. Les soignants devraient 
encourager le patient à exprimer la manière dont il ressent sa douleur en regard de ses croyances mais 
aussi de ses attentes quant aux soins ou au traitement antalgique. 
 




- Les auteurs explicitent clairement les limites principales de leur recherche, à savoir: cette 
étude ne permet pas de voir une évolution transversale du sens de la douleur 
proportionnellement à l'évolution du cancer. Deuxièmement, il peut y avoir une perte 
d'authenticité vis-à-vis des propos émis par les en raison des différences culturelles existantes 
entre ces derniers et les intervieweurs. Troisièmement, l'intimité du patient n'a pas toujours pu 
être respectée au mieux en raison de l’organisation des chambres et parfois, seule une toile de 
lin permettait de séparer le patient interviewé des autres patients. Ce manque d’intimité a pu 
alors limiter la richesse des récits de certains participants  
 
- Cet article est facile à lire et à comprendre. Il permet de différencier ce qui relève du cadre 
théorique et ce qui concerne leurs résultats. 
 
- Les tableaux sont tous très explicites et favorisent de ce fait leur interprétation. 
 
- L'illustration de chaque résultat par un extrait d'interviews permet de bien comprendre quel 
sens la personne donne à sa douleur. 
 
- Les auteurs de cette recherche émettent leurs résultats comme une sorte de constatation sans 
faire de généralisation. 
 




- Les auteurs ne posent pas d'hypothèse et l'argumentation du choix de mener une telle 
recherche n'est, selon nous, pas suffisamment explicitée.  
 
- Les auteurs font parfois référence à des études menées antérieurement sans toutefois 
mentionner les auteurs de celles-ci.  
 
- Dans le cadre théorique de cette recherche, les auteurs ne font pas référence à un nombre 
suffisant d'auteurs. 
 
- Bien que les auteurs ne semblent pas faire de conclusions hâtives de leurs résultats, cet article 
pourrait conduire le lecteur à faire des généralisations concernant la manière dont les 





Annexe VI : Fiche de lecture n°6 
 
Survol initial  
 
Type de document :            revue de littérature                 article de recherche 
                                                     
Titre : « A review of literature on care of clients in pain who are culturally diverse » 
 
Mots-clés importants : Soins, Culture, Diversité culturelle, Douleur. 
 
 
Les 4 coins 
 
Nom de la revue: International Nursing Review                   Date de parution : 2004 
 
Commentaire (e.g., experts, hors de leur domaine) : 
 
Les deux auteurs sont en lien direct avec les soins infirmiers : 
 
- Davidhizar, R. est professeur et conseillé dans la division de soins infirmier du Bethel 
Collège à Mishawaka, aux USA. 
 
- Giger, N. est professeur gradué à l'école de soins infirmiers de l'université d'Alabama de 
Birmingham aux USA. 
 
De plus, nous considérons que ses auteurs sont experts dans le domaine de l’interculturalité étant 
donné qu’ils sont à l’origine d’un modèle de soins transculturels.  
 
Commentaire (e.g. intérêts cachés suspectés) : 
 
Les auteurs de cet article font référence à plusieurs reprises à certaines de leurs recherches antérieures 
(cf.ci-dessous). Cet article a donc peut-être été écrit dans le but, entre autres, de les mettre en avant au 
travers d'un article récent. 
 
- Davidhizar, R. &  Bartlett, D. (2000). Helping  your Patients Control  their Pain. The 
ABNF Journal, 1, 13–20. 
 
- Davidhizar, R., et  al. (1997). Pain and  the  Culturally Diverse Patient. Today’s  Surgical  
Nurse, 6, 36–43. 
 
- Giger, J. &  Davidhizar, R. (1999). Transcultural  Nursing: Assessment  and  
Intervention.  C.V. Mosby Year Book, St.Louis, MO. 
 
 
But de la revue de littérature :  
 
Examiner la littérature traitant de la prise en soin de la douleur chez des patients de cultures diverses 
et proposer des stratégies pour améliorer les soins. 
 
Points importants  
 
Faits saillants : 
 
- Les cultures diverses sont en augmentation dans les pays du monde entier. De plus, la 




- La culture est un concept essentiel pour la prise en soins des clients. En effet, celle-ci 
façonne les valeurs, les croyances, les normes et pratiques des individus, y compris la 
personne et sa manière de réagir à la douleur. De ce fait, elle va donc influencer sur 
l'évaluation de la douleur et sa gestion. 
 
- L'orientation personnelle du soignant, quant à sa propre manière de percevoir la douleur, 
va influencer sur sa manière de gérer celle-ci.  En effet, il y aura une différence dans la 
prise en soin de la douleur si le soignant pense qu'elle fait partie intégrante de la vie et 
doit être endurée ou, au contraire, que cette dernière n'est pas acceptable. La douleur sera 
également soulagée en fonction des aprioris, des craintes du soignant et de sa manière 
d'appréhender la situation.   
 
- Les croyances au sujet des groupes culturels peuvent aussi influencer la manière dont la 
douleur sera traitée. En effet, une étude mentionnée montre que le soignant peut être 
guidé par des stéréotypes ou encore l’hypothèse que toutes les personnes d’une culture 
particulière ou un groupe ethnique auront la même réponse à un médicament similaire ou 
à une même intervention. 
 
- La culture se compose à la fois d’une composante innée et acquise. Ces deux parties sont 
influencées par les stimuli de l'environnement de la personne. La culture est façonnée par 
les valeurs, les croyances, les normes et pratiques partagées par un même groupe. Elle 
exerce, de ce fait, une grande influence dans l'élaboration des croyances et des 
comportements. La culture permet donc de donner sens à l'expérience de la douleur et 
influe sur la façon dont cette dernière est exprimée. 
 
- Selon une étude, la douleur provoque des changements persistant au niveau du système 
nerveux  créant ainsi un cercle vicieux, prolongeant et aggravant la douleur. Lorsque les 
douleurs chirurgicales, entre autres, ne sont pas soulagées convenablement, elles peuvent 
entrainer une hospitalisation plus longue, engendrant ainsi une augmentation des coûts de 
la santé. De plus, une douleur qui persiste peut entraîner d’autres problèmes physiques, 




Importance en regard des attentes initiales et des informations déjà connues  
 
Selon les auteurs, sept stratégies vont contribuer à aider le soignant à évaluer la douleur en tenant 
compte de la culture: 
 
- Utiliser des outils d'évaluation pour aider à mesurer la douleur (échelle de 0-5/ 0-10/   l'échelle 
des visages, etc.). L’évaluation de la douleur devrait être considérer par les soignants comme 
un cinquième signe vital. 
 
- Apprécier les variations des réactions affectives à la douleur. 
 
- Être sensible aux variations de styles de communication. 
 
-  
- Reconnaître que la communication de la douleur peut ne pas être acceptable dans certaines 
cultures. 
 
- Considérer que le sens de la douleur varie selon les cultures. 
 





- Développer une conscience personnelle de ses propres valeurs et croyances pouvant 
influencer les réponses à la douleur. 
 




- L’article est bien structuré, bien écrit et relativement facile à lire. Le résumé donne envie de 
lire l'article et met en avant les points essentiels de ce dernier. 
 
- Les auteurs mettent en avant les résultats des recherches sous la forme d'un constat sans pour 
autant  les interpréter. De plus, étant donné qu'il s'agit d'une revue de littérature, cet article 
regroupe un bon nombre de recherches qui ont trait directement avec notre sujet. 
 
- Cet article nous a donc permis de considérer différentes dimensions pouvant influencer la 
douleur en lien avec la culture et ainsi avoir une vision plus globale (cf. les sept stratégies). 
Nous possédons alors de nouveaux éléments, dont nous n’avions pas conscience jusqu’à ce 
jour, qui nous permettent d’envisager de nouvelles perspectives pour notre pratique. En effet, 
étant principalement focalisées sur l’aspect culturel de la douleur, nous n’avions pas 
considérer suffisamment l’influence biologique.      
 
- Cet article nous sensibilise grandement au fait d'avoir conscience de nos propres valeurs et 




- Étant donné qu'il s'agit d'une revue de littérature, les auteurs de cet article font référence à des 
recherches faites par le passé. Néanmoins, celles-ci, n’étant pas toujours suffisamment 
explicitées, il est parfois difficile d'en comprendre le sens exact. De plus, étant donné que 
nous avons souvent à faire uniquement à des extraits de recherches sans connaître l’entier de 
leurs contenus, il nous semble évident que nous ne sommes pas à l’abri de tirer des 
conclusions hâtives. De ce fait, selon nous, un des travers possible de cette lecture est de faire 
des généralisations et par conséquent, aller vers une stigmatisation.  
 
- En début d’article, les auteurs citent l'exemple d'un patient Amish qui ne montrait pas sa 
douleur, ayant appris à rester calme et serein même en présence de fortes douleurs. Sa famille 
ignorait qu'il était malade. Toutefois, lorsque l’infirmière lui a palpé le ventre, le patient a 
perdu le contrôle sur sa douleur et la exprimé tellement celle-ci était forte et soudaine. Selon 
nous, cet exemple n'est pas approprié dû au fait qu'il n'est pas contextualisé, qu'il se trouve en 
début d'article et n'appuie nullement la réflexion menée antérieurement par les auteurs. Il 
pourrait donc favoriser une interprétation faussée de la part des lecteurs et ainsi créer des 
généralisations.  
 
- Les auteurs font références à de nombreuses recherches faites par différents auteurs. D’après 
nous, leurs références ne sont pas forcément actualisées étant donné que pour la majeure 
partie, elles se situent entre les années 1986 à 2000. La référence la plus récente est de 2003 et 
elle ne figure même pas parmi les citations du texte de cette revue de littérature. 
 
- D’après nous, bien que les sept stratégies soient argumentées pertinemment par les auteurs, 





Annexe VII : Fiche de lecture n°7 
 
Survol initial  
 
Type de document :                    revue de littérature                 article de recherche 
                                  
Titre : « Addressing Barriers to Cultural Competence » 
 
Mots-clés importants : Compétences culturelles, Rôle professionnel, Développement personnel, 
Education et Formation. 
 
 
Les 4 coins 
 
Nom de la revue : Journal for Nurses in Staff Development                Date de parution : 2005  
 
Commentaire (e.g., experts, hors de leur domaine) : 
 
Nous n’avons pas réussi à trouver suffisamment d’informations quant à l’expérience professionnelle 
de l’auteur de ce texte, Taylor R. Nous sommes donc dans l’incapacité de dire si cette dernière est une 
experte dans le domaine des soins interculturels.  
Les seuls renseignements que nous possédons sont que Taylor est infirmière, qu’elle est titulaire d’un 
Master et qu’elle travaille dans un centre de santé à Miami.    
 
 
But de la revue de littérature :  
 
Explorer les obstacles à la compétence culturelle auxquels sont confrontées les infirmières et 
examiner le rôle du développement personnel dans le but de lutter contre ces derniers.   
 
Points importants  
 
Faits saillants : 
 
- Bien que la nécessité de développer la compétence culturelle dans le milieu des soins ait été 
établie, de nombreuses études ont montré qu’il subsistait encore d’importantes disparités 
entre les états de santé des groupes minoritaires et majoritaires aux Etats-Unis.   
 
 
- D’après les résultats de plusieurs études, les professionnels de la santé rencontrent des 
difficultés lorsqu’ils doivent accompagner un patient d’une culture autre. D’après eux, ils ne 
posséderaient pas les connaissances, les compétences et l’assurance qui leur permettraient de 
fournir des soins adéquats aux patients venant d’horizons divers.  
 
- Deux études (Boi, 2000 ; Kirkham, 1998)  mettent particulièrement bien en avant les 
obstacles identifiés par les infirmières à la mise en œuvre de la compétence culturelle : il 
s’agit du manque de temps pour traiter des questions qui ont trait à la culture, d’un manque de 
ressources (interprètes) et d’un manque d’expérience pratique auprès de patients de culture 
autre. De plus, le racisme, l’ethnocentrisme ou encore les préjugés chez les soignants 
constituent aussi des obstacles car, d’après une autre étude (Van Ryn & Burke, 2000), ils sont 
susceptibles d’influencer négativement les interactions et les interventions auprès du patient.  
 
- Même les enseignants ne se sentent pas préparer à enseigner des cours ayant trait à la culture 




- Plusieurs études ont démontré l’impact positif de la formation des professionnels de la santé 
dans l’amélioration de la compétence culturelle.  
 
- Selon l’auteur, l’établissement d’un cadre conceptuel ainsi que la définition des objectifs et 
des stratégies de formation sont importants pour aider les formateurs à élaborer un plan qui 
assure le succès de la formation. C’est pourquoi, l’auteur présente et définit la compétence 
culturelle d’après le modèle de Campinha-Bacote. La compétence culturelle est un processus 
continu dans lequel le professionnel de la santé s’efforce continuellement d’atteindre la 
capacité de travailler efficacement avec le client dans un contexte culturel. Ce processus 
comprend la sensibilisation culturelle, le désir culturel, les connaissances culturelles, les 
compétences culturelles et la rencontre culturelle. 
 
- Les professionnels de la santé doivent se considérer comme les médiateurs entre le système 
de santé et le patient, avec pour mission d’assurer le respect des valeurs culturelles de ce 
dernier (notion de « courtage culturel »). 
 
- Finalement, en s’appuyant sur des programmes de formation à la compétence culturelle en 
cours d’élaboration et en se référant à l’expérience d’experts dans le domaine, l’auteur 
propose l’ébauche d’une formation qui comporterait cinq modules. Ces derniers sont : 
Pertinence de la compétence culturelle ; Culture et culture de la santé ; communication 
interculturelle ; Questions linguistiques ; Application des compétences.  L’auteur ajoute que 
les stratégies de formation doivent inviter les participants à réfléchir sur leurs émotions et les 
comportements désirés. De ce fait, la formation doit être interactive et répartie sur le temps. 
Bien que la plupart des experts conviennent que la compétence culturelle est difficile à 
mesurer, des outils ont été développés dans le but de l’évaluer (ex : Cultural Self-Efficacy 
Scale, the Ethnic Attitude Scale). 
 
 
Importance en regard des attentes initiales et des informations déjà connues  
 
Cet article, dans un premier temps, appuie sur l’importance de considérer la culture dans les soins. 
L’auteur met en avant que de nombreuses organisations et associations ont pris conscience de la 
nécessiter d’ériger des normes afin de sensibiliser davantage les professionnels de la santé à 
l’importance d’inclure la culture dans leur pratique.  
 
Dans un deuxième temps, cette revue de littérature nous expose les barrières rencontrées par les 
infirmières lorsque celles-ci doivent accompagner un patient d’une culture autre. Ce point nous parait 
alors capital car, bien qu’il ait été dit précédemment que la compétence culturelle est indispensable à 
la pratique infirmière, cette partie nous confirme le fait que la théorie n’est pas si facilement 
applicable et appliquée par les soignants. En effet, durant nos expériences de stage, nous avons pu 
être confrontées à des situations de soins qui ne considéraient pas toujours la culture de l’Autre lors 
de son accompagnement. Nous avions alors émis certaines hypothèses et cet article permet de nous 
orienter davantage dans nos réflexions. 
 
Troisièmement, l’auteur appuie sur l’importance de la formation des professionnels de la santé dans 
l’amélioration de la compétence culturelle. Bien que ce point ait déjà été traité dans l’un de nos autres 
articles, la formation était plutôt ciblée sur l’évaluation et la gestion de la douleur. De ce fait, il est 
intéressant de constater que cet auteur propose une ébauche de formation ayant comme principale 
mission que les soignants développent leur compétence culturelle par le biais d’une introspection 
d’eux-mêmes. Le professionnel de la santé doit essayer de se percevoir comme le défenseur des 
valeurs culturelles du patient face au système de soins.  
 
Finalement, l’auteur nous fait découvrir à la fin de son article qu’il existe des outils de mesure de la 
compétence culturelle. Bien que le texte ne mentionne ni la fiabilité ni la pertinence de ces différentes 
méthodes d’évaluation, nous trouverions intéressant d’aller investiguer davantage à leur sujet. 
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- L’auteur insiste sur l’importance de développer la compétence culturelle des professionnels 
de la santé en pointant du doigt les disparités qu’il existe entre différents groupes culturels 
dans le domaine des soins. De plus, les barrières à la compétence culturelle sont nommées 
tant dans le domaine de l’enseignement des soins que dans sa pratique. Ainsi, d’après nous, 
l’auteur n’a pas peur de mettre en avant les failles existantes du système et nous trouvons 
cela appréciable.  
 
- Cet article établit un cadre conceptuel de la compétence culturelle à l’aide du modèle de 
Campinha-Bacote.  
 
- L’auteur nous fait découvrir une notion qui nous était jusqu’à lors inconnue et que nous 
jugeons intéressante. Il s’agit du « courtage culturel ». 
 
- A l’aide d’un tableau récapitulatif, l’auteur identifie les principaux obstacles à la compétence 
culturelle et propose des pistes de réflexion, voir des solutions, qui permettraient aux 
infirmières de développer leur sensibilité culturelle.   
 
Points faibles : 
 
- Vers la fin de la revue de littérature, nous trouvons que l’auteur ne renforce plus 
suffisamment sa réflexion par des apports théoriques. Nous nous interrogeons alors sur les 
limites de l’ébauche de formation qui nous est présentée et, plus particulièrement, sur son 
efficacité.  
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